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EDITORIALE

Stefano Dughetti

IMITOR ERGO SUM

Parole chiave: ipnosi, neuroni specchio.

Psicoterapia ed ipnosi non possono non tener conto della recente scoperta dei neuroni specchio.

Si tratta dell’occasione da cogliere per affrancarla definitivamente dall’ambito dei fenomeni da palcoscenico, a cui ancor oggi fanno riferimento i denigratori dell’aspetto clinico dell’ipnosi. 

Le moderne tecniche di neuroimaging hanno recentemente consentito di identificare per il genere umano un sistema neuronale analogo a quello dimostrato per i macachi nel 1996, grazie all’inserzione intracorticorticale di elettrodi su alcuni neuroni della corteccia premotoria, noto come sistema specchio neuronale (mirror neurons). 

Si tratta di particolari motoneuroni, in grado di attivarsi non solo durante il compimento di taluni gesti, ma anche semplicemente osservando altri compiere tali gesti. Neuroni specchio nel senso che essi si attivano nell’osservatore in maniera speculare a quanto avviene nell’osservato. Neuroni motori, dunque, che hanno capacità imitativa, simulando un gesto non pianificato né eseguito.

La risonanza magnetica funzionale per immagini (fMRI), la tomografia a emissione di positroni (PET) e, tra le metodiche neurofisiologiche, la stimolazione magnetica transcranica (TMS) e l’elettroencefalografia (EEG), concordano oggi nella localizzazione dei neuroni specchio umani nei seguenti siti corticali:

1.
nella regione rostrale anteriore del lobo parietale inferiore,

2.
nella parte inferiore del giro precentrale,

3.
nel settore posteriore del giro frontale inferiore.

Ulteriori studi (Buccino, 2001) hanno identificato nell’uomo anche altre aree, tra cui le aree di Broca, capaci di attivarsi alle singole sequenze in cui un movimento può essere scomposto. La loro attivazione, con e senza gestualità, avviene anche prima che un oggetto implicato nel movimento sia introdotto nella scena stessa. 

Essi discriminerebbero la finalità del gesto in anticipo al gesto stesso, basandosi su segni mimici, posturali, espressivi e suoni o rumori di scena. 

In sostanza, distinguono la finalità gestuale, con capacità predittiva rispetto alle intenzioni. 

L’attitudine interpretativa dei neuroni specchio si amplia nell’uomo, dove le emozioni si esprimono attraverso una gamma infinita di segni: i neuroni specchio si attivano alla percezione delle emozioni altrui, stimolati dai gesti, dall’espressione dei volti, dalle parole e dai suoni degli altri. 

Il sistema neuronale specchio costituirebbe , dunque, la base strutturale della partecipazione empatica, intesa come comprensione pre-concettuale dell’altro e come registro comunicativo non linguistico, attivo prima e oltre la parola, consentendo una forma di conoscenza dell’altro sensoriale e motoria, pre-cognitiva.

Da qui la centralità dei motoneuroni specchio nella costruzione delle relazioni sociali e la centralità del sistema motorio, poiché azione e percezione sono ora aspetti della medesima funzione. 

In tal senso, anticipatori e veri profeti, con la loro “analisi dal basso” e con il primato del corpo, furono Ferenczi, Reich e, soprattutto, Lowen. 

L’ attivazione neuronale al solo osservare (o udire) l’altro, in assenza di alcun contributo cognitivo, consente all’osservatore di esperire insieme all’osservato.

I neuroni specchio si accendono automaticamente, guardando e ascoltando gli altri, quasi che fosse naturale per il genere umano mettersi in comunicazione empatica con i propri simili. 

I motoneuroni specchio dell’osservatore simulano un’attivazione che, contemporaneamente, sta avvenendo nei motoneuroni dell’osservato: come se chi guarda potesse appropriarsi in prima persona dell’esperienza di colui che compie l’azione e la potesse con-vivere. 

Tutto ciò assegna al genere umano una dimensione sociale che sarebbe tale in natura, con finalità evoluzionistica prima che etica. 

La socialità, quindi, sarebbe intrinseca alla condizione umana. 

L’attitudine imitativa dei neuroni specchio rappresenterebbe la via attraverso la quale l’essere umano prende consapevolezza di sé e dei suoi simili.

Riguardo alle teorie dello sviluppo della conoscenza, addirittura, il sistema dei neuroni specchio stride con la concezione cartesiana, per la quale l’apprendimento, puramente razionale, implica l’esclusione di ogni emozione, considerata interferenziale in quanto affettività e passionalità ostacolerebbero la risoluzione dei problemi. 

È evidente che il sistema dei neuroni specchio sta riscrivendo parte della cultura neurologica. 

Basti riflettere sul fatto che ad una categoria di neuroni motori si attribuiscono ora capacità non solo esecutive ma ideative rispetto al movimento, poiché questo significa suddividere un movimento in sequenze elementari e, per ciascuna, coglierne la finalità. 

Il nuovo consiste nel concepire come bimodali i neuroni precorticali, non più motori ma anche percettivi. 

Meno prepotente sembra essere l’impatto del sistema specchio sulla psicologia, più lungimirante rispetto alla neurologia in generale e nello specifico, cioè nella concezione unitaria del comportamento dei motoneuroni, per la quale azione e riconoscimento dell’azione, esecuzione e percezione, sono tutt’uno nel sistema motorio.

Si pensi qui al fenomeno della focalizzazione ideodinamica ericksoniana, per cui l’idea di un dato comportamento diventa sensazione. 

Milton H. Erickson reimparò a muoversi, dopo il suo primo attacco poliomielitico, ricordando le sensazioni legate al movimento e utilizzandole da cuneo per ritrovare l’attivazione muscolare. 

L’immaginazione, dunque, riattiva la funzione motoria che si pensava perduta e i neuroni specchio potrebbero essere il substrato biologico che lo consente. 

Ciò che eccita i motoneuroni è il ricordo sensoriale – tattile, visivo, olfattivo, uditivo, termico – legato ad un gesto. 

Esattamente come i neuroni specchio sono attivati dal compiere direttamente un’azione o, indirettamente, dall’osservazione del movimento altrui, probabilmente, gli stessi neuroni sono attivati anche dal ricordo di sensazioni correlate a gesti del passato. 

Esisterebbe, quindi, non solo l’attivazione indiretta dei motoneuroni specchio ma anche una sua sottospecie, connessa a ricordi sensoriali, sorta di attivazione neuronale mnesica. Un ricordo, dunque ideazione, vale quanto una sensazione attuale nell’eccitare il sistema motorio.

Se così pare, allora, anche l’ipnosi deve qualcosa al sistema dei neuroni specchio. 

L’ipnosi è uno stato naturale di alterazione della coscienza, altro sia rispetto al sonno che alla veglia. 

Erickson, ancora lui, creativamente, ne ha fatto un particolare stile comunicativo, attribuendo enorme valore relazionale all’empatia. 

Secondo gli ericksoniani, la terapia va accompagnata a un autentico sentimento di comprensione umana da parte del terapeuta stesso. 

Il vero terapeuta lavora con il malato e non solo per lui. 

Supera ogni narcisismo e sente l’altro, prima di volerlo capire concettualmente. 

La vera comprensione terapeutica - ciò che guarisce - è frutto di questa accettazione empatica e non della conoscenza concettuale del caso clinico. L’ipnosi è sì terapeutica, nel senso che è la realtà ipnotica che smuove emotivamente, ma non riesce ad esserlo senza che si stabilisca un contatto empatico tra esseri umani. 

Erickson, indubbiamente, era dotato di enorme capacità di ascolto dell’altro, ossia di autentica immedesimazione empatica partecipativa. Per la quale, verosimilmente, la sua lunga riabilitazione clinica agì da stimolo e amplificazione. 

Tutti noi veniamo molto dopo l’unicum ericksoniano. 

Tuttavia la neurofisiologia sta oggi svelando che in ognuno di noi esistono binari naturali su cui scorre la comprensione inconsapevole e non concettuale dell’altro. È dimostrato che ogni essere appartenente al genere umano, biologicamente, è dotato alla nascita di neurostrutture adeguate a percepire i suoi simili e a fare gruppo con loro. È su questo substrato – il sistema dei motoneuroni specchio – che l’essere umano si riconosce e si immedesima con i propri simili ben prima di essere educato cognitivamente alla consapevolezza di sé e dell’altro. 

Il genere umano è cresciuto filogeneticamente e ogni singolo suo esponente cresce ogni giorno grazie alla rete neuronale specchio.

Questa consapevolezza deve indurre ogni terapeuta ad accrescere le proprie potenzialità percettive, ripensando la propria professionalità e riquotandone la componente dovuta al sensoriale, presente naturalmente in tutti noi. Ogni tecnica è buona, dal training autogeno all’autoipnosi, per rieducarci a sentire prima che a pensare. 

La finalità del terapeuta è accrescere la propria attitudine a percepire emotivamente, oltre e nonostante le deduzioni.

Se il terapeuta osserva un individuo e si limita all’esame critico dei segni della sofferenza, indubbiamente dedurrà lo stato emotivo del cliente. Egli tira conclusioni logiche sul paziente. In sostanza esegue mentalmente una serie di misure e di calcoli. 

E tutto ciò è utile, oltre che inevitabile, tra esseri umani. 

Il problema è che il terapeuta, così facendo, non vive l’emozione dell’altro, non la condivide poiché non la prova. 

Il sistema dei neuroni specchio, al contrario, induce nella rete motoria del terapeuta la medesima emozione vissuta dal cliente e, in tal senso, il terapeuta davvero condivide l’emozione dell’altro, ne ha vera conoscenza, cioè comprensione immediata e diretta.

Pensare, dunque, non è esclusivamente calcolare e dedurre e lo specchio interno di ciascuno di noi ci permette di comunicare e conoscere senza parole. 

Ogni psicoterapeuta che si rispetti usa il proprio specchio interno, per non dire che lo sfrutta, da sempre.

Ma l’importanza del circuito dei neuroni specchio nell’ipnosi va oltre.

Sappiamo quanto sia utile, nell’induzione ipnotica, avvalersi di elementi, vale a dire immagini e suoni, capaci di indurre sensazioni positive e atmosfere piene, dolci , armoniche, rasserenanti. 

Sappiamo anche che il sistema dei neuroni specchio, nell’area di Broca, si attiva alle parole e ai suoni. 

Conduciamo l’ipnosi evocando sensazioni positive e correlando la scena ipnotica a contenuti consci scaturiti dal colloquio con il paziente.

Ma ricordiamo che le nostre parole, consapevoli e dunque rivolte al conscio del paziente, raggiungono anche “la mente motoria”, i motoneuroni specchio, che sono corpo, fisicità, ma anche capaci di ideazione autonoma, senza esecuzione gestuale.

Per cui, ben vengano metafore nelle quali il contenuto riguardi il movimento fisico: popolate di mosse, espressioni, corse, voli, gesti armoniosi come danze perfette. 

Tutto ciò - è possibile - potrebbe stimolare in positivo i centri sottocorticali in comunicazione con le aree motorie stesse. 

Potrebbe farlo, ad esempio, elevando il potenziale elettrico neuronale dell’insula, una delle sedi della capacità di cogliere i sentimenti altrui e di comprendere le intenzioni, oltre che del linguaggio, secondo la neurologia classica. 

Oppure lo farebbe incrementando l’attività elettrica e la vascolarizzazione del giro angolato anteriore, già implicato nella risposta agli stimoli emotivi, come la fMRI ha dimostrato sull’essere umano sottoposto a ipnosi (J. Gruzelier, 2004).

Quale che sia la modalità, il punto è che tutto ciò che ha a che fare direttamente con il corpo, con la propria fisicità, quindi in primo luogo il movimento e la sua rappresentazione mentale, ha grande importanza ed è centrale per l’essere umano. 

Si pensi alla danza e al teatro, dove lo spettatore vibra emotivamente al muoversi dei corpi degli artisti. Idem accade per lo sport, condiviso da pubblico e campioni fino all’euforia. 

Soprattutto si pensi alla musica: di un pezzo si dice, non a caso, che è lento o adagio o andante con brio… . Con le sue scansioni e i suoi ritmi, la musica altro non è che movimento sonoro. Non ci ritroviamo forse tutti a muovere, senza saperlo, un piede o un dito per seguirla? Non si traduce forse in danza vera e propria, danza del corpo, la musica o danza dei suoni ?

Se la musica ci rasserena o ci euforizza, insomma, se ci prende tanto, fino a muoverci per accompagnarla con il corpo, allora potrebbe essere che il movimento compartecipi e non sia solo di secondo piano nella produzione delle sensazioni concomitanti a una melodia, dalla serenità all’esaltazione.

Il circuito “musica – movimento – gioia” ad esempio, si stima da sempre avere una sola vera protagonista: la musica. Potrebbe essere, invece, che il movimento non vi reciti affatto il ruolo di comparsa. Visto che la classe dei motoneuroni – almeno quelli del sistema specchio – sta dimostrandosi centrale per il genere umano e capace di attivarsi su base ideativa e non solo esecutiva.

Se così pare, allora, ne tenga conto il terapeuta nell’induzione ipnotica e guidi verso una trance di rappresentazioni metaforiche ricche di dinamismo, astrazioni in cui vivano corpi che danzano o corrono o volano, letteralmente. 

Ne potrebbero scaturire, sul piano emotivo, conseguenze più vantaggiose del previsto.

Tanto più che ancora l’ipnosi dimostra quanto l’Io pretenda di esercitare il controllo su corpo (movimento) e sensi (percezione), fino a rendere impossibile la coercizione ipnotica. 

Per cui, se un movimento viene eseguito automaticamente, seguendo una melodia o gesticolando durante una discussione o, semplicemente, contraendo fortemente i muscoli della nuca mentre ci si concentra sulla risoluzione di un problema, una logica ci deve pur essere.

Conoscendo l’estrema duttilità della natura, è verosimile che la causa di movimenti automatici , non solo ci sia, ma abbia finalità positiva, serva.

E questo basti a sollecitare l’attivazione dei circuiti motoneuronali precorticali durante l’ipnosi.

Anche perché non è l’ipnosi che guarisce. 

E il terapeuta è alleato del paziente e solo testimone nel cambiamento. 

È terapeutico ciò che l’emotività svolge sull’inconscio e l’elaborazione operata dall’inconscio sul materiale ipnotico.

Con effetti creativi poiché si genera un ricollegamento delle proprie esperienze personali.

Come se, le tra le maglie della nostra rete interneuronale, si tracciasse una combinazione di neo-allacciamenti sinaptici più incline ad essere autoaccettata. 
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IMITOR ERGO SUM

Parole chiave: neuroni specchio, empatia, movimento, ipnosi.

RIASSUNTO

Il sistema dei neuroni specchio nell’uomo funziona sia con finalità motoria ed esecutiva, sia con finalità ideativa. 

Se l’immaginazione può attivare il movimento, come Milton H.Erickson ha dimostrato, l‘autore osserva che i neuroni specchio potrebbero essere una delle strutture biologiche che lo consente. 

Se un ricordo può eccitare il sistema motorio quanto una sensazione in atto, allora è possibile anche il contrario, cioè che il movimento e che l’idea stessa del movimento accrescano in ciascuno di noi la capacità percettiva innata, la parte che comprende senza analizzare. 

L’autore suggerisce a ogni terapeuta di stimolare la propria abilità empatica arricchendo le proprie induzioni ipnotiche con immagini e metafore in cui il movimento sia ampiamente rappresentato. 

Stefano Dughetti

IMITOR ERGO SUM

Key words: mirror neurons, empathy, motion, hypnosis.

SUMMARY

The system of the human mirror neurons works both with motor and executive finality, and with ideational purpose. If the imagination can activate the movement, as Milton H. Erickson has proved, the author observes that the mirror neurons could be one of the biological structures that allows it. If a memory can excite the motor system how much a present feeling, then it is possible also the contrary one: the movement and the same idea of the movement increase in everyone of us the innate perceptive ability, the part of us that understands without analyzing. The author suggests to every therapist to stimulate the own empathetic ability enriching the own hypnotic inductions with images and metaphors in which the movement is widely present. 
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L’ISTIGAZIONE 

Parole chiave: serpente, male, seduzione, condizionamento, bene, stili di vita. 

Premessa 

“Il supremo paradosso di ogni pensiero è il tentativo di scoprire qualcosa che il pensiero non può pensare”. (Kierkegaard)

L’astrazione spazio-temporale è una pratica che accomuna tutti gli uomini fin dall’inizio dei tempi. 

Persino la Bibbia per fornire spiegazione all’inspiegabile parla di entità, luoghi, uomini avulsi da ogni collocazione pragmatica: il pensiero di ciò che va oltre il pensiero non può che sfociare in una metafora o in un paradosso. 

Il serpente e l’istigazione

La vita stessa è un paradosso: siamo stati creati fragili, con una certa tendenza al male, capricciosi ed egocentrici, a volte sottodimensionati rispetto alle enormi difficoltà dell’esistenza. 

La riduzione a questo stato di frustrante indeterminatezza e costante fatica ha origini profonde e remote: attuando il meccanismo dell’individuazione del colpevole a ritroso, si può addivenire all’origine causale dell’affanno esistenziale: il serpente. 

Il serpente era il più astuto di tutti gli animali della Terra che il Signore Dio aveva fatto. Esso disse alla donna “Perché Dio vi ha comandato di non mangiare del frutto di tutte le piante del Paradiso?” la donna gli rispose “Del frutto delle piante che sono nel Paradiso ne mangiamo, ma del frutto dell’albero che è nel mezzo del Paradiso, Dio ci ordinò di non mangiarne e di non toccarlo, ché forse non s’abbia a morire.”

Ma il serpente disse alla donna “No, voi non morrete. Anzi Dio sa bene che, in qualunque giorno ne mangerete, si apriranno i vostri occhi e sarete come Dio, avendo la conoscenza del bene e del male.” Ora la donna, vedendo che il frutto dell’albero era buono a mangiarsi e bello all’occhio e gradevole d’aspetto, lo colse e ne mangiò e ne diede a suo marito. 

Fu così che in questo contesto atemporale, in uno spazio tanto misterioso quanto indefinito ha avuto origine la caduta dell’uomo negli abissi dell’esistenza. 

Il rettile edenico, capostipite di tutti gli istigatori, ha irrimediabilmente comportato la rovina del genere umano che si disseta di menzogne e si nutre di vendetta, agognando di ottenere il supremo controllo su ogni altro essere vivente. 

Cosa spinse l’astuto animale a corteggiare con artifizi e brillanti sillogi (“Dio non può nuocerti ed essere giusto, se non è giusto allora non è Dio; quindi non temere di non obbedire.”) l’ingenua mente della nostra progenitrice, è assai arduo da immaginare poiché le ipotesi sono tanto più numerose quanto più abili ed ingegnose sono le menti che hanno ragionato sull’arcano quesito. 

C’è chi sostiene la tesi della gelosia nei confronti di Adamo per aver ricevuto una compagna, chi sostiene l’invidia nei confronti del Supremo Essere Creatore, una cosa è certa, ognuno di loro è concorde nell’individuare un’unica radice comune: la volontà di imporsi e farsi valere, di dimostrare la propria superiorità provocando dolore nel prossimo (Dio, Adamo, Eva, e la miriade di generazioni successive). 

Dell’istigazione ormai ogni uomo è maestro: è così che ci si auto annienta sfruttando la propria fragilità e perseguendo quell’istinto masochistico che guidò la mano di Eva verso il frutto proibito: perché non è necessaria solo la figura istigatrice per porre in essere questa interazione nefasta, ma anche quella di colui che riceve e raccoglie l’istigazione. 

Due sono gli aspetti necessari per porre in essere un tale perverso proposito: la determinazione che si palesa attraverso l’insistenza e la capacità di sedurre. 

Se la prima caratteristica è presente, nonostante le differenti gradazioni, in ogni essere vivente che si determini uno scopo, la seconda è una caratteristica innata che vive in simbiotica comunione con la personalità, fagocitando le proprie vittime nella ricerca incessante dell’infinito. 

Il seduttore è un viaggiatore solipsista che colleziona insaziabile le conquiste, ma che paga questa ebbrezza numerica vietandosi ogni esperienza di solitudine. 

Da sempre il mondo si divide in serpenti ed Eva, ognuno con il proprio ruolo ben distinto e con il proprio destino di sofferenza: chi cerca di sfuggire alla presa, chi avanza ogni forma di totalizzazione, chi sceglie di lasciarsi travolgere dalle proprie fragilità, chi sceglie d’imporsi e d’imporre. 

I. Hagerup per descrivere l’incessante strazio dell’uomo e la sua dolorosa esistenza, paragonò la propria sofferenza ad una “poesia che nessuno scrisse, ad una lettera sempre bruciata, al sentiero giammai percorso, al suono senza melodia, alla preghiera di labbra mute, alla cosa che non accadde mai.”
In effetti si può riscontrare come ogni serpente e ogni Eva siano posseduti da una sorta di travaglio interiore, d’incompletezza, d’irrealizzazione dell’essere che pulsa costantemente e spinge l’uno all’istigazione e l’altra alla violazione del divieto. 

La disperazione non è mai in definitiva per l’oggetto esterno, ma è sempre per noi stessi, per ciò che non siamo; ciò che non possiamo sopportare in realtà non è insopportabile in sé, l’insopportabile sta nel concepire il noi - senza cioè l’indeterminatezza, l’incompletezza dell’essere e l’abisso che ci separa da Dio. 

I serpenti del nuovo millennio si sfidano, ci sfidano con arguzia e tenacia, ci sorridono sbeffeggiando la debolezza, concupendo l’ego, avvinghiandosi sempre più all’anima e noi, bisognosi d’affetti scambiamo la morsa per una carezza, il sibilo per un sussurro, la stretta per un abbraccio. 

Così, per colmare il baratro cediamo all’edenico seduttore senza riserve, annullando l’essere: una bottiglia di vino quando si è consci di non poter far a meno dell’alcool, una pasticca offerta da un amico, la prima sigaretta, il primo superalcolico, il primo psicofarmaco. 

L’abisso crea la necessità e questa sapientemente irretita, provocata, istigata porta alla dipendenza, il velo di Maya col quale avvolgiamo con cura l’anima, la nostra evanescente e fittizia sicurezza. 

La salute non ha più importanza se si placa temporaneamente la sete dovuta alla sensazione d’incompletezza, gli affetti, le paure, i sentimenti vengono cancellati dal miracoloso frutto proibito perché la proibizione è desiderio e il desiderio è dolore fintantoché non si raggiunge lo scopo. 

Come liberarsi dal seduttore non è un quesito di semplice portata: ognuno di noi possiede le risorse necessarie per colmare la lacuna profonda dell’essere, per risalire dal baratro, per trovare il coraggio di saltare e superare l’abisso. 

Siamo scintille divine che agognano la Perfezione, tuttavia se il desiderio si trasformasse in speranza e la brama in passione, se i sogni fossero alimentati dalla fantasia e l’umorismo sciogliesse la patina di egocentrismo potremmo riconoscere la carezza e distinguere il sibilo dal sussurro, la stretta dall’abbraccio. 

Potremmo liberarci dalla morsa del seduttore e dimostrare ad Eva che i millenni non sono trascorsi invano, potremmo affrancarci dal rettile edenico e sconfiggerlo con la sua stessa arma, potremmo provocarlo, irretirlo ed istigarlo all’autodistruzione. 

L’immagine è quella di un essere strisciante che cerca d’inghiottire la sua estremità per ottenere un controllo totalizzante anche su se stesso, tuttavia “un serpente che si morde la coda o è tautologico o è un suicida.” (Federico Bellini)

I messaggi subliminali e l’istigazione 

Oltre ai metodi tradizionali che possono influenzare la persona, (stampa, televisione e cinematografo) esistono forme di condizionamento subliminali, cioè non percepibili coscientemente, tutti con il comune denominatore di creare dipendenza, suggestionare, plagiare gli utenti. 

Un esempio non recente di condizionamento audio fu quello di utilizzare particolari messaggi subliminali con i quali “sonorizzare” stabilimenti industriali metalmeccanici al fine di aumentare la produttività e “migliorare” il rapporto lavoratori-azienda, riducendo la conflittualità aziendale. 

Per ciò che concerne i messaggi audio, esistono principalmente due tipi di messaggi subliminali: i messaggi “rovesciati” ed i messaggi detti “bifronti”. I primi consistono nella semplice registrazione di una frase al contrario; i secondi invece, emergono facendo girare il nastro al contrario. 

Per concludere possiamo affermare che l’influenza subliminale, soprattutto audio, non ha mai cessato d’imperversare in ogni campo della comunicazione creando spesso suggestioni inconsce capaci di condizionare irrimediabilmente la vita degli individui. 

Il medico e l’istigazione

Premessa

Nella cultura medica degli ultimi anni si va sempre più affermando. in un approccio olistico al paziente, l’importanza del concetto della qualità e stile di vita, in base ai quali il medico dovrebbe andare oltre la gestione delle patologie in senso stretto, estendendosi alla cura della “salute residua” e alla promozione della salute. 

Il termine istigazione potrebbe essere sviluppato e tradotto, superando la valenza letterale di induzione a qualcosa di riprovevole o di illecito, individuando in esso un’accezione di stimolo, incitamento, incoraggiamento al miglioramento delle proprie abitudini comportamentali. 

Prevenzione primaria

Fondamentale è la promozione della salute in generale nella misura in cui è ampiamente noto che molte patologie fisiche o psichiche sono dovute al comportamento umano: si pensi agli incidenti automobilistici causati dall’alta velocità e dall’abuso di alcolici o alla correlazione tra fumo di sigarette e carcinoma polmonare, comportamenti che rispecchiano uno stile di vita disfunzionale quale risposta disadattiva alle problematiche della vita. 

Prevenzione secondaria

La salute residua diventa l’oggetto dell’intervento del medico, che deve salvaguardarla aiutando il paziente a scegliere la terapia più appropriata e lo stile di vita più consono alla nuova situazione (compliance al trattamento, corretta alimentazione, eccetera). 

Stili di vita disfunzionali

Uso di tabacco.

Uso di alcool.

Uso di droghe.

Mancanza di esercizio fisico.

Dieta e abitudini alimentari inappropriate.

Comportamento sessuale ad alto rischio.

Gioco d’azzardo e scommesse.

Problemi di altro tipo correlati allo stile di vita: comportamento autolesivo, eccetera. 

Analizzare lo stile di vita del paziente aiuta a comprendere le modalità con cui una persona si rapporta al mondo, il suo modo di reagire nei confronti della realtà, il suo modo di relazionarsi al medico e alla malattia. La comprensione di questi aspetti aiuta il clinico a meglio gestire la relazione con il paziente e il relativo percorso di malattia. 

Ogni persona ha un proprio modo di reagire nei confronti della malattia e la strategia di coping che viene adottata nei confronti di una patologia rappresenta una fonte preziosa di informazioni che consente al medico di cogliere gli aspetti disadattativi del problema e aiutare il paziente ad adottare una strategia psicologica idonea ad affrontare con maggiore efficacia la malattia, a riorganizzare la vita in funzione della malattia in termini di migliore utilizzo delle risorse psicologiche disponibili. 

Ciò significa che il clinico deve avere una maggiore attenzione nei confronti dei costrutti di personalità e dei meccanismi di difesa utilizzati dal paziente e che non è sufficiente escludere la presenza di una patologia psichica, come una condizione di ansia o di depressione. 

La tendenza a non seguire le prescrizioni mediche o ad assumere tarmaci senza controllo medico, la continua richiesta di prestazioni senza valide motivazioni, la tendenza a consultare più medici per lo stesso motivo, la facile irritabilità rappresentano senz’altro fattori che condizionano la gestione complessiva del rapporto medico-paziente e conseguentemente l’evoluzione del programma terapeutico. Costituisce altresì motivo di ostacolo al trattamento la presenza di peculiari situazioni familiari (mancanza di adeguato supporto familiare, conflittualità coniugale, eccetera), lavorative (precarietà, incomprensioni e pressioni incongrue da parte del datore di lavoro, conflittualità) o sociali (condizioni di degrado sociale, fattori culturali, eccetera). 

Le ragioni della scienza e quelle del Paziente spesso non sono in sintonia; inspiegabilmente ed irragionevolmente il malato trasgredisce le inconfutabili verità scientifiche. 

1) Restrizione della libertà: il Paziente percepisce una compromissione della propria libertà di comportamento e tanto più si sente minacciato tanto più reagisce disattendendo i motivati consigli medici… “effetto frutto proibito”. 

2) Restrizione del piacere: la logica non è di per sé sufficiente a persuadere; i comportamenti coerenti richiedono che l’interlocutore percepisca un interesse, un vantaggio e un beneficio personali; spesso il dissuadere a perseverare in certi stili di vita disfunzionali può essere recepito come una limitazione del proprio piacere. 

Il medico puntando il dito su inadempienze e trasgressioni mette in luce l’essenza del vero problema: la necessità di fare crescere il bambino riottoso, testardo, irragionevole che è in ogni Paziente, cercando , spesso senza successo, di suscitarne la critica, il confronto, le riflessioni. 

Le possibili risoluzioni non passano certo tentando di servirsi di razionalità, ammonimenti ed intimidazioni, cacciandosi in logoranti patteggiamenti su limitazioni dietetiche e protocolli terapeutici. 

Una comunicazione efficace richiede innanzitutto che il linguaggio sia adatto alla comprensione del ricevente, non all’argomento. “Fare esercizio fisico” può avere significati differenti per persone differenti; una passeggiata immersi nella natura ha lo stesso significato, senza valenza coercitiva. 

Nella formulazione di frasi e di domande cerchiamo di costruire il nostro discorso in modo da non scontrarci con barriere emotive. Il paziente deve viverci come partner, non come giudici (sulla base di nostri criteri, che non necessariamente concordano con i suoi). In genere le domande aperte facilitano la raccolta di informazioni, mentre le domande chiuse possono assumere un tono inquisitorio. 

Nei limiti del possibile presentiamo opzioni alternative su cui il paziente possa esprimere una scelta. Diamo indicazioni su più livelli: che cosa deve assolutamente fare, cosa dovrebbe fare in caso che…, cosa può fare in più se vuole…

Tanto più il suo ruolo sarà attivo e parteciperà alla decisione di cosa deve fare, tanto più è facile che lo farà veramente. 

Anche quando è lui a farci delle domande, facciamogli capire che lo ascoltiamo e, nel contempo controlliamo il significato delle domande riformulandole: “lei mi sta chiedendo se…”, “lei vuole sapere se…”. 

Influire positivamente sulla relazione significa mostrare empatia, interesse, rispetto, assumere un atteggiamento amichevole, assumendo il ruolo di partner coinvolto e coinvolgente. 

BIBLIOGRAFIA. 

Arone di Bertolino R.

- Lo stato di ipnosi, in Rivista Medica Italiana di Psicoterapia ed Ipnosi Vol. I 1989 SMIPI, Casalecchio di Reno, BO. 

- Elementi di Psicoterapia, in Rivista Medica Italiana di psicoterapia ed Ipnosi Vol. I 1992 SMIPI, Casalecchio di Reno, BO. 

- L’ipnosi per un medico. 

Edizioni Martina Bologna, 2003. 

Arone di Bertolino R., Cecchini L., 

- Rapporto terapeutico e stati di coscienza, XIII IFMP International Congress of Psychoterapy, Opatjia, Croatia, October 6-12-1985, Rassegna di Ipnosi e Psicoterapie n. 1, Min M 1986. 

Balint M. 

- Medico, Paziente e Malattia. Feltrinelli 1961

Lazzari C. 

- Guida alla comunicazione tra medico e paziente. Bologna: Pitagora Editrice 1994. 

Lingiardi - (PM, 20 Maggio 2002), 

- L’Alleanza Terapeutica, Raffaello Cortina Editore, 2002. 

Massarini. Serio, 

- Il percorso di cura del paziente. Integrazione tra cure primarie e salute mentale, Editrice Compositori , 2005. 

Mormando, 

- L’istigazione. I problemi generali della fattispecie ed i rapporti con il tentativo, Padova, 1995. 

Santucci, 

- Il dolo nell’istigazione al suicidio, in Giur. compl. cass. pen. , 1949, II, 571. 

Sclafani, Giraud, Balbi, 

- Istigazione o aiuto al suicidio. Profili giuridici, criminologici, psicopatologici, Napoli, 1997. 

Giovanni Sverzellati, Serena Sverzellati 

L’ISTIGAZIONE

Parole chiave: serpente, male, seduzione, condizionamento, bene, stili di vita. 

RIASSUNTO

L’istigazione ha da sempre avuto un’accezione negativa, infarcita di elementi religiosi, che hanno inciso ed incidono sulla psiche dell’uomo causando, in colui che cede, che si lascia affascinare dal sussurrio del serpente, un innegabile senso di colpa. 

Tuttavia, non sempre l’istigazione conosce significati di valenza negativa: il medico, infatti ha il preciso compito di istigare il paziente a porre in essere tutti quei comportamenti riguardanti l’alimentazione, l’abbandono dei vizi più comuni quali il fumo o l’alcool, l’attuazione di un’attività fisica regolare che contribuiscono a migliorare e a rendere più sana la vita di ognuno. 

Giovanni Sverzellati, Serena Sverzellati 

THE INSTIGATION

Key Words: snake, wrong, seduction, conditioning, good, life styles.

SUMMARY

The instigation has had a negative meaning for a long time, crammed of religious elements, that have engraved and engrave on the psyche of the man causing, in people who surrender, who allow to fascinate from the whispering of the snake, an undeniable sense of guilt.

Nevertheless, not always the instigation knows meanings of negative value: the physician in fact has the precise assignment to instigate the patient to set in to be all behaviours concerning the feeding, the abandonment of the most common vices as smoking or alcohol, the realization of a regular physical activity that contribute to improve and to make life healthier.
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IL CORPO IN PSICOTERAPIA

Parole chiave: il corpo, la consapevolezza, l’utilizzo dei messaggi corporei.

“In questo preciso istante, nel punto stesso in cui ti trovi,

c’è una casa con il tuo nome.

Ne sei l’unico proprietario, 

ma molto tempo fa ne hai perduto le chiavi.

Così rimani chiuso fuori e ne conosci soltanto la facciata.

Non ci abiti.

Questa casa, questo rifugio dei tuoi ricordi più nascosti,

più lontani, è il tuo corpo.”
Thèrès Bèrtherat, fisiatra

Già Freud nel caso di Elisabeth Von R. dove la paziente aveva problemi di deambulazione usò il tocco diretto sul suo corpo esercitando pressioni sulla fronte e sulle gambe per dimostrare, proprio come avrebbe fatto un terapeuta del corpo, che il corpo trattiene esperienze traumatiche, e come la scarica di queste emozioni accumulate costituisca un processo centrale della cura.

William Reich è il fondatore vero e proprio dell’approccio psicoterapeutico orientato sul corpo, formula le prime ipotesi sulla esistenza di interconnessioni profonde e complesse tra lo psichico e il somatico: una tensione emotiva genera una tensione corporea, è a lui che si deve l’introduzione del concetto di “corpo emozionale” e cioè che nel corpo è iscritta tutta la storia delle nostre emozioni, dei nostri primi incontri con il mondo esterno e dello sviluppo della nostra vita da quando nasciamo.

Il corpo conserva la memoria primaria delle esperienze più antiche, questa memoria si esprime effettivamente attraverso le tensioni toniche della muscolatura, la sua iscrizione è però altrove, nelle strutture neurologiche che modulano queste tensioni.

Esiste una memoria inconscia, con sede livello limbico, suscettibile ad essere riattivata da percezioni, anche inconsce, che provocano comportamenti reattivi legati agli stati d’animo.

“Nella relazione madre-neonato tutto è mediato dal corpo: concetti come accettazione - rifiuto, calma - agitazione, seduzione - contatto autentico, sicurezza - insicurezza, contenimento - dispersione, allegria - depressione, tutte comunicazioni che passano attraverso la corporeità.

Attraverso l’odore passano messaggi di presenza - assenza, conosciuto - sconosciuto, gradevole - sgradevole; attraverso lo sguardo: valore - non valore, sorriso - smorfia; attraverso l’udito i concetti diventano quelli di armonia - dissonanza, calore - freddezza, aggressività - accoglienza, agitazione - calma, pazienza - impazienza.”

Tutte queste sensazioni si stampano nel corpo e nella sensorialità in una memoria che lascia tracce indelebili, che si riattivano in tutte le situazioni relazionali che possono evocarle, c’è quindi un corpo emozionale - relazionale, un corpo parola che comunica anche con la postura, la mimica, la gestualità, con le sue azioni, con un agire spontaneo il cui valore simbolico costituisce materiale prezioso all’interno dell’ambito psicoterapeutico.

Il corpo è il luogo dove vivo, dove sento, esisto; è il luogo di piacere e di sofferenza, di dissidi e di paure, luogo della mia identità e del mio essere, dove si struttura la fiducia e la sfiducia rispetto al mondo esterno, il luogo in cui vengono impresse illusioni, disillusioni e delusioni, luogo di tutte le ambivalenze.

Nell’incontro tonico emozionale sensoriale con l’altro sono le modulazioni toniche che rivelano molto spesso in modo inconscio la tonalità affettiva di posture, gesti, contatti, è il tono a svelare l’incongruenza di messaggi verbali o di altri messaggi corporei che rappresentano l’espressione di una conflittualità interna rispetto a sentimenti profondi come senso di colpa e doppio legame.

Nell’analisi bioenergetica di Alexander Lowen, il principio sottinteso è rappresentato dal considerare la persona come essere unitario: ciò che avviene nella mente deve avvenire anche nel corpo e quindi agendo per migliorare il funzionamento corporeo, attraverso la respirazione, la motilità, la sensibilità e l’autoespressione si ottiene un effetto immediato e duraturo sull’atteggiamento mentale; aumentare l’energia di una persona può divenire la trasformazione fondamentale che il processo terapeutico deve produrre per liberare l’individuo dalle restrizioni del passato e dalle inibizioni del presente.

Appare, quindi, evidente l’importanza di porre l’attenzione, da parte del terapeuta, a tutto quello che il corpo del paziente può rivelare per poi riuscire a darne consapevolezza e fornire la possibilità di agire sul corpo per promuovere il cambiamento.

L’attenzione (cogliere tutto ciò che il corpo del paziente può dire), l’interpretazione (della simbologia di gesti, disturbi, o della impostazione posturale come mappa della storia del paziente) e la consapevolezza (rendere il paziente consapevole del proprio corpo) possono essere auspicabili e utili in qualsiasi tipo di approccio terapeutico. Per quello che concerne invece, l’agire sul corpo occorrono un setting e una preparazione adeguata.

Il terapeuta dovrebbe essere consapevole dei messaggi che manda e può mandare al proprio paziente ed averne la padronanza, avere chiarezza dei suoi processi interni e di come questi si manifestano attraverso il corpo nell’ambito della seduta psicoterapeutica.

Possono essere il tono della voce, che arriva emozionalmente al cuore, un gesto, o il tocco della mano o la ridefinizione di un atteggiamento o di un movimento a sottolineare o a creare la comunicazione tra terapeuta e paziente così importante per il buon andamento della psicoterapia.

A volte uscire dal lavoro improntato sulla parola per spostarsi su ciò che il corpo sta comunicando, magari in contrapposizione alla parola stessa, diviene la svolta o la chiave di lettura vincente per avanzare nel cambiamento.
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IL CORPO IN PSICOTERAPIA

Parole chiave: il corpo, la consapevolezza, l’utilizzo dei messaggi corporei.

RIASSUNTO

L’Autrice, dopo aver riportato alcuni concetti chiave che riguardano l’ambito del corpo e di alcune terapie corporee, sottolinea l’importanza, per il terapeuta, di mantenere attenzione e consapevolezza, all’interno del setting terapeutico, non solo del corpo del paziente, ma anche del proprio per utilizzare al meglio il potenziale che, nella sua completezza, il corpo racchiude.
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SUMMARY
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Prefazione

Il rapporto medico-paziente può essere proposto come prototipo dei rapporti interumani a motivo del fatto che l’individuo, indipendentemente dal personale ruolo nell’organizzazione sociale, può rivolgersi ad un “professionista della salute” per un proprio bisogno presunto o reale. A volte avulso dalla specifica problematica individuale il bisogno percepito si interseca prepotentemente (acuzie) con la consuetudine della “normalità” dell’esistenza.

Il mio ruolo professionale mi dà modo di vivere l’esperienza di un numero d’eventi relazionali imprevedibile per contenuti, per situazioni ambientali e durata temporale al punto di aver “sofferto”, in un recente passato, io stesso, per un eccessivo carico emozionale dato dall’incalzare di tali eventi e dalla scarsa programmazione di essi, per cui le “pause” umanamente utili all’elaborazione cognitiva ed emotiva, non erano da me percepite come sufficienti all’elaborazione stessa ed al ripristino di un mio livello emozionale accettabile; questa personale realtà professionale mi ha in qualche modo costretto a fornirmi di nuovi strumenti appropriati e finalizzati alla gestione delle emozioni mie ed altrui in alternativa al “burn-out”.

Come appreso in questi quattro anni di corso 
 e come ho potuto verificare personalmente “sul campo”, posso affermare che tutte le “emozioni” possono essere motivo di disagio che si traduce, a sua volta, in un bisogno di contatto umano. 

In altre parole un’emozione che non appartiene alla propria esperienza consueta cui ognuno può spontaneamente “abituarsi” mette in discussione il proprio vissuto e costringe, dunque, a tendere al ripristino della condizione antecedente allo stimolo emotivo e cognitivo a “livelli” diversi. Queste poche parole sintetizzano quanto nel “corpus” del presente lavoro vado ad esporre in dettaglio. 

Psichestesia
Inizio l’esposizione di quanto premesso, analizzando il motivo più frequente che, forse in assoluto, spinge un individuo a consultare un “professionista della salute”: è indicato con il termine di “psichestesia” e, proprio per la sua notevole frequenza, ritengo opportuna la trattazione in uno specifico capitolo.

Il dizionario della lingua italiana “Treccani”, riporta alla voce “psichestesia”: Sensazione abnorme di origine psichica, caratteristica degli stati nevrastenici, che sembra esprimere lo stato di sofferenza di un organo o di un tessuto, ma a cui non corrisponde alcuna modificazione obiettiva locale.
Questa descrizione fa riferimento ad una sintomatologia diffusissima e non costantemente in relazione ad una o più patologie organiche; infatti, il reale problema che coinvolge tutti, medici e pazienti, è rappresentata dal dubbio: “potrebbe essere questo sintomo causato da una “malattia” non ancora evidente in tutti i suoi aspetti o/e conseguenza della malattia già conosciuta? O potrebbe essere soltanto un sintomo funzionale quindi “passeggero?”. 

Generalizzando, attribuisco all’istinto di sopravvivenza dell’uomo – paziente (individuo che patisce), l’insorgere di tali domande. Il “paziente”, di conseguenza, agisce e consulta un “esperto”, nella fattispecie, il “medico curante”. Questi, a sua volta, per ottemperare all’etica professionale, si pone la problematica proposta dal paziente in termini di “diagnosi differenziale”.

La definizione riportata in buona sostanza fa riferimento ad una diagnosi differenziale già fatta, dunque “a posteriori”, al contrario del tema della mia trattazione; infatti, è mia precisa intenzione provare a descrivere quanto la mia esperienza mi ha dato modo di analizzare e ipotizzare essere alla radice delle motivazioni che inducono una persona a richiedere la consulenza del medico di famiglia. A sua volta, il medico di famiglia, deve “fare i conti” con l’emozione indotta dal proprio vissuto professionale, che è evoluta nel corso degli anni con modalità specifiche ed individuali.

Nel rapporto medico-paziente, come in qualunque contatto inter-umano, dunque, si confrontano due esperienze: quella del medico, con quella del “paziente-cliente” che, “motu proprio”, lo consulta perché spinto da un bisogno, nello specifico, di salute. La percezione di un bisogno esposta nel corso della consulenza molto spesso si risolve in una rassicurazione, un consiglio circa lo “stile di vita”; altre volte, invece, occorre che il medico, al fine di meglio discernere le cause che hanno posto in atto la consulenza, consigli al paziente “ulteriori accertamenti”. Questo punto, in sé, è motivo d’allarme per il paziente, in cui si confrontano due bisogni: quello del medico che, per rispondere alla richiesta d’aiuto del paziente mette in atto la strategia cognitiva ritenuta più efficace a fornire una risposta da utilizzare nella comunicazione con il paziente e cimentarsi quindi nella “soluzione” del problema; quello del paziente che vorrebbe una soluzione o una rassicurazione immediata. 

L’elevata frequenza di questa realtà relazionale, confronto di bisogni, mi ha spinto a considerare il “bisogno” in generale.

Bisogni ed emozioni

Ognuno cerca il contatto con la realtà individuale altrui, se percepisce che un proprio bisogno non ha modo di essere soddisfatto dalla realtà materiale disponibile; il bisogno, in altri termini, muove realmente e metaforicamente le azioni e le inter-azioni di qualunque “vivente” con la realtà materiale. Il “movimento” finalizzato al soddisfacimento di un bisogno è sempre un’emozione come indica l’etimologia del termine emozione che deriva dal latino ed è l’effetto dell’azione di “muovere da” : e(x)-movere. Al fine di meglio definirne il significato, riporto dal dizionario “Treccani”: emozione s. f. [dal fr. émotion]. - 1. Impressione viva, turbamento, eccitazione: essere in preda a un'intensa emozione. 2. (psicol.) Reazione complessa di cui entrano a far parte variazioni fisiologiche rispetto a uno stato di base ed esperienze soggettive variamente definibili (sentimenti), solitamente accompagnata da comportamenti mimici. 

La definizione oltre che mostrare l’etimologia del termine, suggerisce l’ipotesi plausibile che la frequenza di riferimenti a questo termine può essere molto elevata nel linguaggio corrente e nell’ambito di un rapporto professionale “medico-paziente” e quanta cautela deve essere posta dal professionista per comunicare con il paziente-cliente. Si accenna alla “mimica”, vale a dire alla comunicazione “non verbale” sempre presente in un rapporto inter-umano e, a maggior ragione, tra medico e paziente; anzi, occorre che l’attenzione del professionista sia rivolta proprio al “non verbalizzato”, come ho appreso sul campo. La maggior parte di quanto acquisito in questo corso di specializzazione, “gli strumenti” riguardano proprio la “comunicazione non verbale” e l’affinamento dell’attenzione sull’uso di quelli verbali. 

La “spontaneità” all’osservazione dei segnali corporei acquisita in questi anni si è implementata nella mia professionalità che allo stato attuale è connaturata al punto da “apparire automaticamente” in risposta ad uno stimolo verbale o mimico dell’interlocutore. 

L’implementazione ottenuta si è poi confrontata con l’istintualità personale al punto che le nuove capacità acquisite hanno potuto aiutare a discernere l’origine delle personali reazioni tra quelle connaturata (istintiva) alla mia “umanità” e quelle indotte dall’umanità altrui. Di fatto, sono considerate istintive, le reazioni a stimoli non precedute da apprendimento; infatti, continuo esponendo quanto appreso sul tema dell’“istinto” nella genesi delle emozioni.

Ruolo dell’istinto nell’ontogenesi delle emozioni

Prima di considerare il significato del termine dal mio punto di vista, di seguito riporto, in corsivo, alcuni dei significati, sempre estratti dal dizionario “”Treccani”: istinto s. m. [dal lat. instinctus -us, der. Di instinguére «eccitare»].

1a. Impulso, tendenza innata che provoca comportamenti che consistono in risposte o reazioni immediate, caratteristiche di determinate situazioni….

2.a. (etol.) L'insieme di quei comportamenti molto specifici ed ereditari, che hanno come fine immediato la rimozione di una tensione somatica o di uno stato d’eccitazione, e concorrono alla conservazione dell'individuo o della specie. B. (psicanal.) Pulsione inconscia: i. di morte. 3. (estens.) Inclinazione, disposizione innata dell'animo, indole; fiuto, con le prep. di, per: avere l'i. degli affari.

Le caratteristiche più interessanti sono le implicazioni sottese dal termine riguardo all’innatismo dell’istinto che, ovviamente, può invadere e pervadere il comportamento animale ed umano.

Il “Dizionario di filosofia di N. Abbagnano”, alla stessa voce fa seguire una dotta trattazione dei “punti di vista” di molti autori; tuttavia, essi riconoscono l’innatismo dell’istinto. Riporto dal dizionario: Istinto (greco (((( -ormé,; lat. Instatia…) “Una guida naturale, cioè non acquisita né scelta e poco modificabile, della condotta animale ed umana.” (pag. 618, Ed UTET, Torino, 1971).

Sembra dunque, impossibile sfuggire alle premesse comportamentali, sorta di “forche caudine” dell’istinto con cui “la ragione” d’ogni individuo deve confrontarsi, piegandosi, ancor prima di tentare di modificarne qualche “sfaccettatura”.

Acquisire consapevolezza degli aspetti istintivi del proprio carattere è possibile soltanto attraverso la cauta “messa in atto” o sperimentazione dei propri pensieri spontanei (istintivi) ed immediatamente cercare di porli a confronto delle coordinate della realtà spazio - temporali, rappresentate dal “qui ed ora”. Soltanto attraverso questa “metodica” che è quella della psicoterapia ad orientamento cognitivo - comportamentale, è possibile identificare un particolare aspetto di se stessi. Certamente, l’aiuto di uno psicoterapeuta esperto è auspicabile e spesso necessario per il motivo che è molto difficile, se non impossibile, attuare l’auto-apprendimento perché “osservatore” (giudice) ed “osservato” (indagato) sono la stessa persona, appartengono, in pratica, alla stessa realtà mentale. 

Solo in seguito alla “consapevolezza” e percorrendo percorsi cognitivi d’identificazione e delimitazione di un comportamento o atto “istintivo”, si può ipotizzare di apportare modifiche, adattare, quanto compreso o ipotizzato; inoltre, “identificazione” e “delimitazione” competono al dominio delle ipotesi di lavoro con se stessi. 

La “delimitazione” può avvenire soltanto dopo un’esperienza condivisa o condivisibile; l’altro individuo, diverso da se stesso è assolutamente necessario e utile al fine di evitare fraintendimenti e l’ingresso a “percorsi di ricerca” illusori, potenzialmente pericolosi per se stessi e per la comunità umana.

L’argomentazione specifica sul tema del ruolo dell’istinto nell’ontogenesi delle emozioni, è terminato; al contrario, il riconoscimento dell’eventuale origine istintiva di un atto abbisogna di ulteriori approfondimenti.

Identificazione degli aspetti istintivi 

dell’agire personale attraverso gli atti

Il “lavoro” dell’identificazione è possibile solo se sostenuto e continuamente alimentato da energia psichica sufficientemente rinnovata e tesa alla preventiva circoscrizione dei particolari aspetti. Identifico l’energia psichica con l’istinto e l’espressione, grezza ed affinabile, quello che correntemente è indicata con il termine “polemica” o aggressività. Il termine è da intendere nel suo significato originale: in greco, ((((((( - pòlemos-, significa battaglia, combattimento, mischia. Qualunque “guerra”, in pratica, può essere combattuta da soli anche se è certamente auspicabile una alleanza per aumentare le possibilità di ottenere risultati evidenti ed utili, efficaci; utile, infatti, è l’uso dell’espressione “alleanza terapeutica” che può diventare parte integrante in tutte le interazioni “medico-paziente” che tendono ad una “etica” condivisibile. Da precisare che il risultato auspicato per se stessi o per altri anche se, una volta raggiunto può essere connotato positivamente o negativamente è utile in ogni caso; infatti, ciò che il terapeuta cerca di “stimolare” è il cambiamento che una volta ottenuto e verificato dall’evidenza di “indicatori” non univocamente definibili, dà modo al terapeuta di ipotizzare l’evoluzione, positiva, del rapporto con il paziente perché indica l’uscita da uno “stallo” cognitivo o emotivo in cui tutti, medici e pazienti, possono incorrere.

Da parte del paziente-cliente, una qualunque “metodica” terapeutica può essere descritta e valutata sia come “positiva” che come “negativa”; il paziente-cliente, però, non può, dal suo interno mentale, rendersi conto di cosa ha ottenuto dal rapporto psicoterapeutico se non in tempi più o meno lunghi e imprevedibili, sia da parte sua che da quella del terapeuta. Tutti i terapeuti (psico- e non) hanno appreso dalla propria esperienza che un cambiamento ottenuto può evidenziare i suoi effetti in tempi incerti, imprevedibili. Ogni cambiamento è sotteso dalla necessità di adattarsi all’ambiente che, a sua volta è proprio di una specie. L’Uomo ha dimostrato il più alto grado di “flessibilità” nell’adattamento con l’ambiente sia come individuo che come specie, nei confronti di tutti gli altri viventi. L’esperienza della storia umana ha evidenziato che la capacità d’adattamento è strettamente correlata anche al grado di “combattività” individuale che, in certi ambiti culturali, si è sviluppata trovando adesione e proseliti (collaborazione) e non solo si esprime in “proposizioni” ma anche con l’“imposizione” nei confronti di usi, costumi e culture limitrofe e proprie; infatti, è notoria, perché connaturata, l’”aggressività” dell’Uomo. 

L’aggressività istintiva dell’Uomo si evidenzia anche nel rapporto con il proprio ambiente naturale; infatti, se è evidente l’utilità delle “manipolazioni” che l’Uomo ha imposto alla realtà materiale, è oltremodo evidente che solo da qualche anno ha preso consapevolezza di alcuni effetti di queste manipolazioni (dissesto del territorio, inquinamento ambientale) e solo in seguito alla “presa di coscienza” dei propri atti può mettere in atto una “manovra “correttiva”, un cambiamento. Inoltre, l’aggressività modulata dalle emozioni e controllata dalla ragione, espressa secondo i canoni della cultura d’origine, assume “coloriture emotive” imprevedibili ed a volte straordinarie.

L’osservazione del mondo dei viventi, da parte umana, permette di attribuire a tutte le specie un grado di combattività variabile che delimita “phyla” e specie, plausibilmente identificabile con l’istinto di sopravvivenza; invito, a questo punto, a porre l’attenzione sulla necessità di distinguere i viventi tutti in: (a) quelli dotati di “cervello” anatomicamente distinguibile (rettili, uccelli, anfibi, pesci, mammiferi) e (b) dotati di formazioni nervose (gangli) distribuite (insetti, aracnidi) e, ancora tra i viventi, (c) batteri, virus, alghe, piante che non mostrano alcuna formazione nervosa.

Ritengo necessaria la suddivisione perché, sempre riferendomi alla realtà naturale condivisa da tutti, ho rilevato l’assoluta dipendenza dalla realtà non vivente (regno minerale) dei viventi non dotati né di cervello né di sistema nervoso; al contrario, gli umani, hanno potuto testimoniare e descrivere molteplici strategie adattative, anche se non sempre efficaci, con il regno minerale. Per quanto concerne la realtà dei viventi non dotati di sistema nervoso (c), dipendono in modo assoluto da particolari condizioni ambientali e solo in quelle hanno mostrato di poter adattarsi attraverso la progenie; gli altri, invece, (a), hanno mostrato, e mostrano, la capacità d’adattamento anche da parte del singolo individuo nel corso della sua esistenza, nei limiti imposti dallo specifico ambiente naturale d’origine. 

“Tirando le somme” fino a questo punto del discorso, noto e faccio notare che tutti i viventi dipendono dal regno minerale; infatti, se tutti hanno bisogno d’acqua, aria, luce e sostanze inorganiche (i quattro “elementi” cui si riferiva l’antica filosofia greca), unico tra i viventi, il genere umano, ha dato prova di “allungare il cordone ombelicale” che lo tiene collegato alla “madre terra” oltre misura ed ha di gran lunga superato la sua stessa “natura” di mammifero considerandone le capacità adattive paragonata a quella degli altri mammiferi; insomma, la specie umana è tra i mammiferi quella che ha dimostrato individualmente e collettivamente, la più capace di allontanarsi dal pianeta terra nei fatti e in “metafora”. 

Si è detto che il rapporto medico-paziente mette a confronto le esperienze del medico e del paziente ma la “finalità” di tale rapporto non è stata definita con un termine inequivocabile: la terapia. In tema di terapia, accenno brevemente al fatto che spesso è “terapeutico” anche il solo contatto verbale e/o emotivo con un individuo non “professionista della salute”, anzi devo notare che può essere terapeutica la convivenza con un animale ed certamente è rilevabile l’effetto “preventivo” che la convivenza con altre specie di viventi ottiene sull’essere umano. Molto si è “almanaccato” circa i motivi di tale effetto e molte sono le ipotesi ma nessuna si è distinta dalle altre se non in termini di “plausibilità”; tra le varie ipotesi spesso viene chiamata in causa l’“intelligenza” del piccolo animale da compagnia.

Poiché nel rapporto terapeutico medico-paziente si evidenzia il fenomeno della “proiezione” sia da parte del medico verso il paziente, sia in senso inverso, ritengo doveroso analizzare questo fenomeno; allo stesso modo, in un capitolo a parte espongo il mio punto di vista circa l’”intelligenza” .

Proiezione

Il termine è utilizzato in molteplici ambiti com’è possibile rilevare dalla consultazione di qualunque dizionario; ancora dal dizionario “Treccani” proiezione s. f. [dal lat. proiectio -onis, der. di proicere «gettare avanti»]. – 1.a. L'atto di proiettare; il proiettarsi; l'essere proiettato... (omissis) 5. (psicanal.) Processo difensivo per il quale il soggetto attribuisce ad altre persone sentimenti, desideri, aspetti propri che rifiuta di riconoscere in sé stesso (contrapp. a introiezione). 
Come si può leggere, il termine di derivazione psicoanalitica è utilizzato in ambiti molto distanti da quelli di un rapporto medico-paziente; ciò non toglie, però, che la “proiezione” appartiene all’esperienza comune. D’altra parte, spesso nel corso di colloqui professionali per poter condividere la percezione personale del sintomo di un paziente, è necessario riferirsi ad un’esperienza comune, perciò si fa riferimento al sintomo traslato in situazioni di cui è plausibile la condivisione dell’esperienza; in altre parole si utilizza l’ipotesi del “come se…” o del “come quando…”. Nella relazione tra medico e paziente, è giocoforza far riferimento all’esperienza personale ed in tale occorrenza, si evidenziano le capacità intellettive di entrambi gli “attori”. Proprio dall’esperienza continua con questa tipologia di dinamica relazionale, posso estrapolare il concetto di “intelligenza”.

La “mia” intelligenza.

Il sottotitolo è, “cosa intendo io con il termine intelligenza”.

Prima di esporre un mio parere, indico quanto è inteso e condiviso dal dizionario “Treccani”: 1.a. Complesso di facoltà psichiche e mentali, proprie dell'uomo, che consentono di pensare, comprendere o spiegare i fatti o le azioni, elaborare modelli astratti della realtà, intendere e farsi intendere dagli altri, giudicare, e adattarsi all'ambiente:…. b. Assol., attitudine a intendere con facilità e prontezza: dare prova d'intelligenza. c. (estens.) Il modo intelligente, l'ingegnosità con cui si fa una cosa…. 2.a. Lo spirito stesso, o l'uomo, in quanto intende: concetti accessibili a tutte le intelligenze. b. Persona di grande capacità, prontezza e vivacità intellettiva…. 3. (inform.) I. artificiale (traduz. dell'ingl. artificial intelligence), settore dell'informatica che elabora programmi per calcolatore che riproducono taluni aspetti dell'attività intellettuale propria dell'uomo. 4. (lett.) a. Comprensione, retto intendimento. b. (non com.) Competenza, esperienza in qualche campo del sapere…. 5.a. (lett.) Accordo, intesa… b. (giur.) Intesa segreta, accordo illegale: i. col nemico, in tempo di guerra, accordo che configura tradimento. 6. (marin.) Piccola bandiera triangolare o il gruppo di luci che, nelle segnalazioni navali ottiche, significano «ho capito il segnale ricevuto». 

La lettura di quanto riportato dal dizionario offre certamente la possibilità di criticare quanto segue.

Convengo con il concetto complessivo espresso nel dizionario, ma mi permetto di approfondire; infatti, ritengo che l’intelligenza debba intendersi costituita da due sottoinsiemi diversi di “capacità”: analisi e sintesi. 

Qualunque “frainteso” coinvolgente una di queste capacità inficia il concetto complessivo d’intelligenza, facendo considerare “poco intelligente” o “stupido” un banalissimo frainteso analitico o la reale ignoranza di un particolare, che, trasferito alla fase di sintesi del processo intellettivo, può condurre ad un errore di valutazione imprevedibile ed alcune volte letale per se stessi o per altri; d’altra parte, invece, come racconta la storia dell’uomo, alcune “grandi scoperte” nascono da un “qui pro quo” spesso sotteso da un “bisogno” personale. Per quanto detto, anche in questi casi l’”emozione” provocata da un “bisogno” determina una “tensione interiore” (intenzione) che può far scattare una risposta immediata ad uno stimolo contingente di segno, direzione o verso, opposto all’intenzione ma di pari intensità e che può provocare con pari probabilità un disastro o una scoperta.

Nel rapporto medico-paziente il “frainteso” è in agguato; in altri termini e per altri oggetti di confronto, nel rapporto professionale si configurano le stesse identiche modalità che si ritrovano nel rapporto di coppia. Nei fatti, il rapporto di coppia, è terreno fertile per i “semi di zizzania”, il frainteso.

Frainteso

Il termine “frainteso” è derivato dal verbo fraintendere, il cui significato estratto dal dizionario “Treccani” è: fraintendere v. tr. [der. di intendere, col pref. fra-] (coniug. come intendere). - Intendere una cosa per l'altra, capire in modo diverso dal giusto, anche assol.: hai frainteso le mie parole; cercate di non fraintendere. u Part. Pass. frainteso. 

Com’è evidente dal significato, si possono immaginare i danni che il fraintendimento può provocare in qualunque relazione umana, professionale e non. 

Rimediare ad un frainteso è possibile solo se si è in grado di analizzare ed evidenziare l’intenzione che sottende il frainteso o, eventualmente, l’errore d’interpretazione del significato del termine, oggetto di critica o del contendere.

La problematica che ho sovente evidenziato nella mia pratica professionale è rappresentata da tutto quanto “non verbalizzato” da parte del paziente, o personalmente e volutamente nascosto sulla base del presupposto che non è saggio “dire tutto e sempre al paziente”.

Nel rapporto medico-paziente continuativo come si concretizza in medicina di base, all’origine di un frainteso da parte del medico gioca un ruolo fondamentale quello che è percepito dal medico e particolarmente evidente nella fascia d’età che va oltre i 65-70 anni. Ciò non è riferibile ad uno dei due sessi, piuttosto alla presenza di patologie croniche di frequente riscontro nella pratica clinica e che, per le oscillazioni d’intensità dolorose o d’impegno metabolico, evidenziano spesso un disagio non altrimenti definibile che evoca il bisogno d’accudimento. L’accudimento rappresenta una frequente richiesta e non sempre è delimitabile ad una fascia d’età ma è, piuttosto, riferibile al carattere del singolo. 

Carattere personale

Il carattere. o caratteristica di un qualunque oggetto distinguibile dal “fondo”, identifica lo stesso oggetto definendone i contorni fisici ed, implicitamente, permette di ipotizzarne l’utilità per uno o più scopi. Il concetto di carattere se riferito ad un oggetto materiale e reale è di facile espressione ed univoca comprensione; invece così non è se riferito ad un individuo umano, la descrizione è complessa e sicuramente possibile fonte di fraintesi.

Il carattere di un individuo è oggetto di studio di discipline scientifiche ma è anche territorio di astrologia, metafisica, eccetera. Tentativi d’emersione dalle nebbie del “mistico” dove il fraintendimento e la metafora sono la regola, sono stati fatti da Jaspers, Freud, Jung, Adler e, più recentemente, da Reich e Lowen; a questi ci si è riferito in alcune lezioni e preso in considerazione circa la “bioenergetica” e le applicazioni in campo psicoterapeutico.

Lowen, nei riguardi del “carattere” definisce sette “tipi” caratteriali destreggiandosi tra psichiatria, psicoanalisi e biologia. La bioenergetica di Lowen ha suscitato discreto interesse generale tra i partecipanti al corso al punto che si è sviluppato un dibattito finalizzato alla progettazione ed alla praticabilità dei suoi punti di vista. La definizione del termine “carattere”, nei contorni, rimane scarsamente definita e sfumata come, d’altra parte, molti altri concetti riguardanti l’Uomo. Alcuni aspetti, circa le “qualità” degli oggetti materiali, sono “oggetto di speculazione filosofica”; infatti, l’attuale filosofia indaga i “qualia” e cerca di costruire una teoria appropriata sui “memi” da applicare all’Uomo.

Da “Wikipedia, l’enciclopedia libera”: Un meme è un'unità di informazione che è in grado di replicarsi da una mente o un supporto simbolico o di memoria - per esempio un libro - ad un'altra mente o supporto. In termini più specifici, un meme è un'unità auto-propagantesi di evoluzione culturale, analoga a ciò che il gene è per la genetica. La parola è stata coniata da Richard Dawkins nel suo controverso libro “Il gene egoista”.

Certo è che, indipendentemente dagli sviluppi di questi “rami di ricerca”, la “vivacità intellettuale” di questi ultimi anni è notevole al punto che anche l’informatica sta rivisitando e rivedendo le sue stesse “radici culturali” che erano fondate fino a ieri sulla logica booleana riducendo il concetto di “certezza” dell’informazione al minimo con l’uso di due soli simboli: “1” e “0”. Oggi, invece, grazie alla tecnologia si è giunti alla considerazione che è possibile trascendere da certezze fatte di soli “1” e “0” e, pur continuando ad utilizzarli nella pratica, ci si può spingere a considerare il “quasi 1” ed il “quasi 0”. In altri termini, si sta esplorando il “limbo dell’incertezza”; infatti, è poco più che “neonata” la “logica fuzzy” che promette di poter affrontare il tema della “semantica”. La logica, massima espressione dell’intelletto, prima ancora di diventare patrimonio di tutti gli umani, attraversa tempi d’elaborazione, solitamente lunghi e territori culturali non sempre condivisi; proprio una lunga gestazione garantisce la “stabilità” del segmento di conoscenza; prima della “nascita”, però, buona parte del lavoro di “gestazione” è compiuto dalle nove Muse: Poesia, Storia, Canto, Musica, Tragedia, Inni religiosi, Commedia, Danza, Astronomia. Ognuna delle Muse impersona un’attività artistica, per gli antichi greci anche la Geometria e l’Astronomia erano considerate arti, la musa Urania era considerata l’ispiratrice. L’evidenza della evoluzione culturale di quanto desidero sottolineare sta proprio nel fatto che centinaia di anni or sono la geometria e l’astronomia erano considerate arti, oggi scienza e quando oggi, come in qualunque periodo storico di cambiamento si è immersi nel cambiamento culturale i pochi che intuiscono la validità di certi percorsi evolutivi culturali rischiano di essere osteggiati o derisi. Anche l’ultima fase, quella della critica feroce e tendenzialmente distruttiva, è infine necessaria e funzionale all’emersione, o nascita di un piccolo, o grande, pezzo di “verità”.

Superare i limiti del conosciuto significa incontrare ciò che, appunto, è sconosciuto; l’esplorazione di territori sconosciuti richiede di usare al meglio quanto ritenuto “certo” per confrontarlo con il “nuovo” per definirlo in virtù delle differenze. Il “certo” e il “conosciuto” sono patrimonio mentale definito, stabilizzato e condiviso o condivisibile e quindi “conosciuto”; al contrario il “nuovo”, non conosciuto, ha bisogno di una operazione nuova, ulteriore, di conoscenza cioè di ri-conoscimento.

Riferire, dunque, dell’estensione di un particolare sapere, è il passo necessario perché possa diffondersi ed appartenere ai più. Inoltre, cosa è conosciuto, cosa sconosciuto alla ragione se non specificato attraverso la preventiva “emersione” dal “fondo” del confuso e del caotico? Ecco, quello del “caos” è un altro tema di cui si sta occupando la moderna ricerca; infatti, la prima suddivisione che la “ragione collettiva” ha operato è tra: “caos stocastico” e “caos deterministico”.

Da Wikipedia, l'enciclopedia libera, in corsivo: La fuzzy logic o logica sfumata o logica sfocata è una logica polivalente e pertanto un'estensione della logica booleana in cui si può attribuire a ciascuna proposizione un grado di verità compreso tra 0 e 1. È fortemente legata alla teoria degli insiemi sfocati e, già intuita da Cartesio, Bertrand Russell, Albert Einstein, Werner Heisenberg, Jan Lukasiewicz e Max Black, venne concretizzata da Lotfi Zadeh.

Riconoscere qualcosa è l’inizio di un percorso cognitivo che probabilmente avrà sviluppi successivi. Le probabilità aumentano con il rinnovo di successivi riconoscimenti; in occasione di ogni fase, poiché ad ogni riconoscimento si apporta il parere personale e con esso il proprio vissuto cognitivo e di esperienze, si operano aggiustamenti sulla base di piccoli o grandi errori rilevati; si opera, in altri termini, un affinamento delle conoscenze fino a quel punto del processo che, quindi migliora perché “definisce” e delimita il conoscibile e, pur se ad un certo punto dello sviluppo si decide di rinunciare alla ricerca, si è ottenuto la certezza che l’inizio del percorso non deve essere ulteriormente praticato. Insomma, qualunque ricerca umana, se mostrata e definita in modo che può essere sottoposta alla critica dei riferimenti certi e stabilizzati, è una ricerca che va compiuta per il personale o comune vantaggio.

Il “riconoscimento” condivisibile è utilizzabile come riferimento comune e, volendo utilizzare una metafora a scopo esplicativo, come dire di aver identificato un ostacolo in un percorso a piedi e l’utilità di poterlo indicare agli altri passanti è indiscutibile. La storia concernente l’utilizzo di tale indicazione potrà essere utilizzata da chi ha compiuto il percorso, ragion per cui, chi ha scoperto l’ostacolo e lo indica per quello che è nei dettagli più fini possibili, potrà suggerire solo qualche indicazione d’utilizzo senza alcuna certezza che ciò avverrà; bisogna convenire su una realtà umana evidente: le scoperte sono soltanto un passo intermedio per l’evoluzione della cultura umana che corrisponde al sollevamento del piede per compiere il passo, poggiare il piede sul gradino significa sperimentare la “tenuta” del gradino, sollevare tutto il corpo è sempre un rischio e non tutti gli individui posseggono il coraggio sufficiente.

In un qualunque dialogo, l’uso della metafora può essere occasionale, nel rapporto medico-paziente, come accennato in precedenza, è certamente utile a superare uno “stallo” di comprensione; in altri termini, medico e paziente possono dover far riferimento a termini la cui semantica è sconosciuta all’altro. Per superare l’incomprensione bisogna usare altri termini con semantica differente ma tesa a dimostrare lo stesso oggetto del dialogo; in precedenza, ho accennato alla strategia del “come se…” e del “come quando…”, due possibili ingressi nel mondo della metafora. 

L’utilizzo della metafora cauto e finalizzato è uno strumento che, prima di questo corso di specializzazione usavo spontaneamente in modo inconsapevole ed oggi che utilizzo artatamente, mi dà ragione di come, fino a qualche anno or sono, avvertivo l’inefficacia di alcuni colloqui con il paziente. Come ho potuto apprendere ed elaborare nel corso di questi anni tutte le espressioni dell’arte appartengono al mondo incantato della metafora e la differenza tra un’espressione artistica e l’altra, consiste soltanto nel “canale” o nei “canali” sensoriali coinvolti. Inoltre, a tale mondo affascinante, nel senso letterale del termine, appartiene la “simbologia” e tutti gli Autori che si sono cimentati in questo ambito, hanno apportato riferimenti utilissimi all’apprendimento della “comprensione” dell’arte e della “retorica”. Questo termine, dai contenuti “positivi” in origine, si è, con il passare del tempo e dell’uso spesso improprio, rivestito di significati “negativi”; come riporto dal dizionario “Treccani”: retorica s. f. [da lat. rhetorica (ars), gr. rhätorikö (tékhnä)]. - 1. a. (crit.) L'arte del parlare e dello scrivere in modo ornato ed efficace, sorta nella Grecia antica con i sofisti, con finalità prevalentemente pragmatiche, come tecnica del discorso (in partic., forense) teso a persuadere, cui si aggiungono, nell'età classica e poi medievale e rinascimentale, finalità anche estetiche. b. (ling.) Nella linguistica e nella critica letteraria contemporanea, teoria dell'argomentazione e analisi delle realizzazioni lessicali, grammaticali e stilistiche, di testi scritti o anche orali, e delle loro funzioni espressive. c. (educ.) Nella tradizione scolastica dei Gesuiti, una delle classi dell'insegnamento medio dopo le tre classi di grammatica e prima di quelle di umanità e di filosofia. 2. (estens., spreg.) Modo di scrivere e di parlare ampolloso e risonante, enfatico e sostanzialmente privo di contenuti (anche riferito a modi di agire e di comportarsi): un romanzo storico, o un discorso politico, pieno di r. nazionalistica; è tutta retorica! 
Conclusione

Dopo essermi riferito per l’ennesima volta al dizionario “Treccani”, mi avvio verso la conclusione di questo lavoro “tirando le somme” ed accennando brevemente all’arte in generale intesa come campo di ricerca nell’ambito dell’incertezza e della “quasi certezza”. L’arte in generale, infatti, è da ritenersi una trasposizione personale, a volte fantastica, della realtà condivisa; in altri termini, l’arte è una metafora della realtà. Nell’arte, dunque, ogni osservatore può “proiettare” i suoi, propri, esclusivi contenuti mentali cognitivi ed emotivi. Chiunque si confronta con un’opera d’arte “percepisce” un proprio contenuto, allo stesso modo in cui, di fronte ad un oggetto o un evento reale e concreto, percepisce un significato esclusivo non sempre confrontabile o condiviso dall’”altro”, diverso da “sé”.

Il rapporto medico paziente, per la delicatezza degli argomenti affrontati, ha necessità di svilupparsi e muoversi in un rapporto dialogico ed ambientale per quanto possibile, protetto. Intendo riferirmi all’“intimità” sacrale che si desidera e non sempre si ottiene, quando ci si reca nei “luoghi” di preghiera ed a quella, parimenti esclusiva ed intima che si può instaurane del rapporto di coppia.

Devo rilevare che la mia esposizione è manchevole di molti aspetti relazionali condivisi da tutti i professionisti della salute. 

Qualche esempio: l’effetto placebo/nocebo (il medico come medicina), gli effetti collaterali, le indicazioni e le controindicazioni della psicoterapia, l’etica professionale, le cause biologiche della percezione, la biofisica ed il benessere personale, l’ecologia individuale e la “prossemica” che, se appresa come “arte” ed usata come tale, rappresenta probabilmente lo strumento per “cogliere l’attimo” ed addirittura fermarlo con i “fatti”. 

Infine, non ho volontariamente trattato dell’uso dell’ipnosi in diagnosi o in terapia pur utilizzandola correntemente; il motivo è dato dal fatto che la fase empirica allo stato attuale e con le conoscenze a disposizione non forniscono riferimenti univoci né stabili da utilizzare per costruire ipotesi o teoremi criticabili, quindi utili alla speculazione. Com’è rilevabile, quanto esposto nel presente lavoro non è certo esaustivo, il tendervi è illusione; perseverare, delirio d’onnipotenza.

Il rapporto “medico-paziente”, non solo può essere indicato come il prototipo di un rapporto interumano doverosamente sempre teso all’etica più sana dal punto di vista del paziente, ma, considerato da parte del medico come un’esperienza di vita straordinaria che nessuna altra “professione” può offrire; mi permetto di affermare che è un “dono di Dio”.
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LA COMUNICAZIONE NEL RAPPORTO 

MEDICO - PAZIENTE
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RIASSUNTO

Nel lavoro si approfondisce il tema del rapporto comunicativo inter-umano partendo dalla personale esperienza di medico di famiglia. La generalizzazione è sostenuta dal fine specifico del rapporto stesso tra medico e un paziente. In ambulatorio si confrontano due mondi, medico e paziente che, pur esperendo una realtà condivisibile, ognuno vive emotivamente e razionalmente con modalità assolutamente differenti come sono differenti i punti di vista, oggetto della consultazione stessa.
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SUMMARY

The thesis examines professional communication between patient and consultant. In the consulting room, the experience of two Umans is matched. The result is that one emotion’s world discovers another. The best outcome of consulence is the terapeutic alliance. The alliance is the always desiderable result of  relations between Umans. 
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ELEMENTI DI COLLOQUIO 

E DIMENSIONI DI TERAPIA 

PER IL CAMBIAMENTO NEL DIPENDENTE DA SOSTANZE 

“Non puoi insegnare qualcosa a un uomo. Puoi solo aiutarlo a scoprirla dentro di sé” 

(Galileo)

“Molto presto nella mia vita fu troppo tardi” 

(M. Duras, L’Amante)

Parole chiave: tossicodipendenza, psicoterapia, cambiamento. 

Premessa
Ho sempre auspicato che le persone, tutte le persone, abbiano la possibilità di esprimersi, di agire, di sperare. 

Nella mia, ancora esigua, esperienza con dipendenti da droghe o alcol ho imparato che la loro disperata paralisi, la loro infelicità è simile. 

In fondo a tutti loro c’è sempre un bambino che non riceve affetto. Un bambino inserito in una famiglia in cui o nessuno esprime le proprie emozioni (ma anche qualsiasi altra cosa), o è in un contesto dove ognuno esprime tutto su tutto (ed è un po’ come vivere perennemente in guerra). 

L’affetto incondizionato è mancato e manca a queste persone. 

Nessuno le ha mai amate per quello che sono. 

Ma l’amore non è solo dolcezza ed indulgenza, non è offrire sempre la spalla, è anche pungolo, provocazione, è confronto. 

Seguo, ascolto, da diversi mesi, alcuni ragazzi con problemi di dipendenza. 

“Dopo la cocaina, dopo lo sballo, ti resta un’eccitazione che ti impedisce di addormentarti ma anche di fare qualsiasi altra cosa che non sia guardare il soffitto”.

La droga, per i ragazzi che ho conosciuto, sembra essere l’unico rifugio sicuro, ed hanno una terribile paura di smettere perché in fondo temono che la parte peggiore di loro sia veramente tutto di loro. 

L’idea di liberarsi, di crearsi un nuovo modo di vivere, li spaventa. 

Quello è il loro modo di spiegare cosa non va e di accentuare cosa invece va bene. 

Cambiare?

Come si sopravvive quando si ritorna alla “normalità”?

Dopo tanti anni, questi ragazzi chi sono?

La relazione per il Cambiamento

I primi incontri sono duri, difficili; l’ascolto deve riuscire a cogliere qualsiasi affermazione che motivi una ricerca ed un desiderio di cambiamento. 

“Adesso sei qui; puoi decidere di lasciarti aiutare, pensaci”. 

Così credo possa aprirsi un mondo di scelte, uno spazio di possibilità. “Raccontami di te, di quello che ti manca e di quanto questo incide nelle tue scelte”. 
Nei primi incontri devono esserci stimolo ed ascolto. 

“Raccontami della tua famiglia”. “Parlami delle cose positive o negative dell’ esperienza in Comunità”.“Come hai passato questa settimana?”.

La relazione, l’interazione, l’esplorazione in questa fase iniziale sono importanti per il cambiamento. 

Io e loro

Nel relazionarmi indago innanzitutto la cronicità e/o l’acuzie dell’ intossicazione, l’astinenza semplice o complicata, le patologie organiche correlate o coesistenti. 

Passo quindi ai problemi comportamentali, di conflittualità familiare, al livello di adattamento sociale, alla stabilità occupazionale, ai fattori culturali. 

Si parla di eventi stressanti recenti o pregressi.

Si stabilisce la presenza o l’assenza di referenti. 

Si indaga sulla eventuale presenza di patologie psichiatriche e non nei familiari e nelle persone significative.

Si passa al significato dell’uso delle sostanze (quantità, modalità di assunzione). 

Si analizzano le motivazioni al cambiamento soggettive e dei familiari referenti. 

Si comincia il cammino della costruzione del cambiamento. 

In tutte queste fasi non vi deve mai essere una colpevolizzazione né la pretesa di sostituire il codice morale del soggetto, ma bisogna mirare al recupero delle risorse accantonate e possibilmente all’acquisizione di nuove. 

La psico rieducazione e riabilitazione del soggetto deve necessariamente passare attraverso obbietivi ed acquisizioni:

- coscienza dello status attuale;

- informazioni cliniche, scientifiche sulla dipendenza;

- conoscenza del piano di trattamento possibile;

- eliminazione di falsi miti (che provengono dalla strada e dal senso comune);

- risposte concrete ed immediate ai bisogni emergenti;

- aiuto a recuperare le relazioni significative;

- gestire le terapie farmacologiche di supporto;

- facilitare il percorso ed il raggiungimento di obiettivi graduali e consapevolmente scelti. 

Loro ed io

“Per me è tutto disperazione”.

“Non ho mai i soldi giusti. Alcune volte vado a casaccio. Prendo quello che trovo. Ma il sollievo di quei viaggi dura troppo poco”. 

“lo so che la droga non è la soluzione giusta dei miei problemi”.

“Follia è sapere che quello che stai facendo è idiota, ma ciò nonostante non si è capaci di smettere”.

“Per piacere, non mi abbandonare!”

Il Cambiamento nei modelli psicologici

Secondo i comportamentisti è l’adattamento dei comportamenti di risposta agli stimoli ambientali ricevuti. 

Il modello psicodinamico pone l’accento sulla maggior consapevolezza del sé e degli altri. 

Jung sostiene che il cambiamento tende all’individuazione e realizzazione delle potenzialità dell’individuo che sono custodite nell’inconscio (che non è soltanto il luogo del rimosso, ma il serbatotoio di potenzialità future). 

Rogers esalta l’evoluzione interiore e profonda della struttura personale dell’ individuo verso una maggiore integrazione, una minore conflittualità, una maggiore disponibilità di energie produttive; la modificazione del comportamento con la perdita degli aspetti immaturi e l’acquisizione di quelli maturi. 

Il modello cognitivo lega il cambiamento al concetto di dissonanza cognitiva di Festinger: uno stato motivazionale che spinge le persone a cambiare le loro opinioni o i loro comportamenti quando queste risultano incoerenti con l’agire. 

La Gestalt esalta l’aumento della consapevolezza, gli stati ed i bisogni corporei. 

I meccanismi implicano la concentrazione dell’attenzione sulle modalità con le quali la persona evita o trasforma le emozioni, le fantasie, i desideri e gli stati corporei. 

L’esperienza autentica e l’incremento della consapevolezza emergono quando l’individuo è in grado di riconoscere il ruolo che egli stesso svolge nel limitare le esperienze consapevoli ed è quindi in grado di accettare consapevolmente emozioni, bisogni, desideri. 

Per Berne l’uomo è maturo quando è consapevole, spontaneo, intimo. 

Lo scopo dell’analisi transazionale è l’autonomia: essere in grado di gestire se stessi, determinare o partecipare attivamente al proprio “destino”, essere responsabili delle proprie scelte e delle conseguenze che esse comportano. 

La consapevolezza
Consapevolezza è sapere, qui ed ora, cosa sta accadendo nella mia vita. Ed anche sentire, toccare, vedere senza pregiudizi, senza automatismi, senza derivazioni altrui, la realtà, ciò che si sta vivendo, facendo, con chi lo si sta facendo, quali sono i sentimenti che queste situazioni procurano. 

Spontaneità è libertà di scelta nella vastità dei comportamenti, flessibilità in relazione a sé, agli altri, ai contesti. La spontaneità fa affrontare esperienze nuove, pratica altre soluzioni, sente in modo diverso la realtà e la confronta. 

Intimità è espressione di affetto, di relazione; è capacità di stare con gli altri, di farsi avvicinare e comunicare senzazioni. 

L’approccio strategico ci induce a condurre il paziente a esperire percezioni alternative alla sua realtà abitudinaria. 

Vi è un graduale spostamento della rigidità verso una percezione più elastica del reale, con un progressivo innalzamento del livello di autonomia personale e dell’autostima per la constatazione che vi è la possibilità di risolvere i problemi. 

Importante in quest’approccio la ridefinizione in maniera logico-razionale dei vissuti emotivi, cognitivi e comportamentali, utilizzando la comunicazione nei suoi vari aspetti, fino al cambiamento consapevole. 

Edith Stein, filosofa ebrea, scrive: “... come la coscienza è strutturalmente aperta alla realtà esterna... cosi l’Io è aperto agli altri. L’Io li coglie come centro di orientamento del mondo, diversi da sé, ne coglie la vita psichica, ne può empatizzare le esperienze vissute. Nel momento della massima partecipazione ed immedesimazione, l’Io non scompare, non si fonde, resta accanto, intimamente solidale, eppure diverso. È proprio il permanere della diversità vissuta da un Io che rimane ben determinato, che permette l’esperienza dell’ altro”. 

Il modello trans-teorico

Attingendo dalle diverse teorie, integrandone aspetti e modelli, per il Cambiamento, il modello che ne deriva approfondisce processi, stadi e livelli di cambiamento. 

I processi di cambiamento (attività che agiscono su comportamenti e relazioni e che riguardano problemi o vissuti), sono essenzialmente:

- accrescere la consapevolezza (nel nostro caso del proprio stile di vita, di parti del sé);

- catarsi (con esperienze e counseling);

- riesame del sé (per una nuova prospettiva, un nuovo modo di sentire ed agire);

- riesame dell’ambiente(con l’approfondimento);

- liberazione del sé (per lo sviluppo di tutte le capacità);

- liberazione del contesto sociale (con nuove scelte di ambienti di vita);

- contro-condizionamento (e conseguimento di nuove abitudini);

- controllo dello stimolo (con ricerche di input e risposte appropriate);

- gestione dei rinforzi (per superare condizionamenti o per conseguire nuove abitudini);

- relazione d’aiuto (con l’ascolto e la conseguente alleanza terapeutica). 

Gli stadi del cambiamento sono i prodotti di schemi e regole riconoscibili e prevedibili su cui intervenire. 

Precontemplazione: il soggetto non ha consapevolezza della situazione problematica; l’obiettivo in questa fase è il contatto. 

La strategia e la tecnica si attuano con l’ascolto attivo, empatico, l’accoglienza incondizionata, con l’approfondire la relazione, con l’analisi delle possibilità di cambiamento, il riesame della realtà (molto utile in questa fase il lavoro di drammatizzazione con le due sedie). 

Contemplazione:il soggetto “sente” aspetti positivi e negativi della sua situazione. 

L’obiettivo è comprendere tale ambivalenza con strategie del tipo: bilancia decisionale, sottolineare le contraddizioni, far comprendere responsabilità ed autoefficacia anche di piccole prese di posizioni e scelte. 

Le tecniche sono il sottolineare vantaggi e svantaggi della dipendenza, del cambiamento (importante il riesame del sé). 

Determinazione: il soggetto ha deciso di accogliere le proposte di cambiamento. Gli obiettivi si basano sull’analisi delle possibilità praticabili, sulla facilitazione e sul sostegno delle scelte. 

Le strategie sono l’esame delle resistenze, dei bisogni personali, del piano d’azione, delle aspettative con tecniche come l’analisi delle alternative, l’individuazione di obiettivi intermedi e dei significali delle proposte (molto importante è la liberazione del sé). 

Azione: si interrompe almeno in parte la dipendenza, si sceglie il programma di disintossicazione, si intraprende un cammino. 

L’obiettivo è il sostegno ai cambiamenti fatti con strategie di rinforzo, con l’ imparare a stare con le nuove difficoltà. 

Le tecniche mirano ad accrescere la visione del cambiamento con la gestione del rinforzo, l’alleanza terapeutica (importante il contro-condizionamento ed il controllo delo stimolo). 

Mantenimento: esiste un nuovo comportamento, si cercano nuove gratificazoni alternative all’uso delle sostanze. L’obiettivo è prevenire le ricadute e consolidare cio che si è ottenuto. La strategia è soprattutto la conferma delle capacità nuove del soggetto (ma anche riconoscere le debolezze e, soprattutto, le tentazioni). Importante in questa fase la bilancia decisionale tra obiettivi raggiunti e ricadute. 

I livelli di cambiamento sono aree oggetto di consapevolezza e su cui lavorare con il soggetto da evidenziare ed analizzare durante gli stadi. Discutiamo sul livello dei sintomi e delle situazioni problematiche; sul livello delle cognizioni disadattative; sul livello dei rapporti interpersonali; sul livello dei conflitti familiari, su quello dei conflitti intrapsichici. 

Il colloquio motivazionale al cambiamento

Il potenziale di cambiamento di una persona che fa abuso di sostanze appare, in quest’approccio, già nel soggetto, non viene da fuori. Non è né motivato né demotivato, è e basta. Ha energie e paure. 

Il colloquio di questo tipo pone al centro la persona, con le sue risorse e le sue contraddizioni, i suoi enormi dubbi e la voglia di continuare a sperare. 

Lo scopo di questo approccio è aiutare a costruire il coinvolgimento terapeutico necessario a raggiungere la decisione di cambiare. Le basi teoriche riconoscono due aspetti fondamentali nei comportamenti da dipendenza: uno è il concetto di ambivalenza (voglio, ma non voglio), l’altro quello del conflitto tra desiderio di soddisfare un impulso e capacità di esercitare il controllo sul proprio istinto. 

Il colloquio motivazionale appare come metodo direttivo centrato sulla persona, per aumentare le motivazioni, attraverso l’esplorazione e la risoluzione dell’ambivalenza. Non si occupa di creare nuove capacità o di dare forma alle convinzioni o di scavare nel passato, si occupa piuttosto degli interessi e delle preoccupazioni attuali. 

Gli elementi della motivazione sono la frattura interiore (cio che si è rispetto a ciò che si vorrebbe essere) che deve essere resa consapevole e lavorarci. L’autoefficacia assume il significato della fiducia di un individuo di attuare un comportamento stabilito (da sé stessi o insieme al terapeuta che lo aiuta). 

La disponibilità esprime la propensione a diminuire le resistenze (importante nei colloqui aggirarle ed utilizzarle, senza fronteggiarle), alle dispute sul problema, alle affermazioni nella direzione del cambiamento. Per lavorare su questi elementi bisogna esprimere empatia (che è essenzialmente sospensione del giudizio) insieme ad accoglienza e relazione. 

Gli elementi sono sempre costituiti dalle domande aperte, dall’ascolto riflessivo, dal sostegno (alle esperienze, offrendo rinforzi positivi); dalla formulazione di riassunti sia di “collegamento” che possono mettere in evidenza anche affermazioni discordanti, sia di “transizione” (per evidenziare il passaggio da una fase all’altra del lavoro); dall’evocazione di affermazioni orientate al cambiamento (automotivanti). Il progetto di cambiamento, a questo punto, ha bisogno di una fase: la ricapitolazione della situazione con richiami alle affermazioni automotivanti, con le dichiarazioni espressive sull’operatore e sul lavoro svolto. 

Miller e Rollnick inseriscono qundi la “parola chiave”, una domanda aperta che vuole sentire dal paziente, a questo punto, quale sia il prossimo passo da compiere. Offrendo informazioni e consigli (in maniera il più possibile “neutra”) si valuta la negoziazione di un piano, costruito insieme, definito negli obiettivi, rassicurando ad ogni passaggio. Possiamo dire di essere giunti all’Azione del progetto. E così abbiamo accompagnato, facilitato, il Cambiamento e, se siamo stati bravi e fortunati, abbiamo condiviso la vita di persone in momenti di trasformazione potenti, momenti assolutamente vitali. 

Ma un buon giardiniere, con la giusta luce, l’acqua e l’aria, aiuta la trasformazione di un seme in uno splendido tulipano. 

Ma il seme c’è già. 

Conclusioni

Credo sia importante sottolineare a questo punto la dimensione relazionale di questa strategia. La realtà sociale appare come realtà relazionale; Mead sostiene che la coscienza di ogni soggetto si struttura attraverso gli atti che lo congiungono al sistema sociale e l’interazione sociale è il luogo dove emergono i significati. 

Questa “sensibilità relazionale” spinge l’uomo, non solo all’autonomia, ma all’autenticità. L’identità si fa evento come prodotto di appartenenze e l’appartenenza (scelta libera dell’individuo) crea l’identità. “Ogni uomo, in definitiva, decide di sé. E, in ultima analisi, l’educazione deve essere educazione a saper decidere.” (V. Frankl). 
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ELEMENTI DI COLLOQUIO E DIMENSIONI DI TERAPIA 

PER IL CAMBIAMENTO NEL DIPENDENTE DA SOSTANZE 

Parole chiave: tossicodipendenza, psicoterapia, cambiamento. 

RIASSUNTO

Il lavoro si occupa del colloquio motivazionale come metodo direttivo, centrato sul paziente dipendente da stupefacenti o da alcol, per aumentare le motivazioni, attraverso l’esplorazione e la risoluzione dei principali problemi in essere. Non si occupa di creare nuove capacità o di dare forma alle convinzioni o di scavare nel passato, si occupa piuttosto degli interessi e delle preoccupazioni attuali della persona. Si sottolinea la dimensione relazionale di questo tipo di approccio. 

Pierdomenico Di Benedetto

THERAPY OF CHANGING IN DRUG-ADDICTS

Key words: drug-addiction, psychotherapy, change.

SUMMARY

This paper deals with motivational interview as a directive technique, centered on alcoholic or drug-addict patients, with the aim of increasing motivations by exploring and solving the most important problems. It does not deal with creating new capacities or shaping beliefs; it deals with concerns and worries of the patient.The relational nature of this kind of approach is underlined.
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IDENTITÀ SOCIALE E PSICOTERAPIA

Parole chiave: identità, socializzazione, psicoterapia.

Come Berti e Bombi (1) rilevano, Jervis fa notare che l’identità e il sé, nella tradizione, hanno avuto lo stesso significato. A questo riguardo, si userà la parola sé come sinonimo dell’identità. Con riferimento alla definizione dell’identità, essa rappresenta la risposta alla domanda: ”chi sono?”, come evidenziato da Blasi e Glodis, analizzando il lavoro sull’identità di Erik Erikson (2). La conquista dell’identità è un processo che attraversa tutta la vita, ricevendo un forte impulso durante la fase adolescenziale. William James, nelle sue teorizzazioni, evidenzia le diverse componenti del sé e, fra queste, il sé sociale, che deriverebbe dall’immagine che gli altri ci trasmettono.

L’identità sociale

Come Dubar (7) analizza, l’identità sociale, che ognuno di noi possiede, è formata da due polarità: l’identità per se stesso e l’identità per l’altro. Essa è il frutto dei processi di socializzazione, che avvengono nel corso della vita dell’individuo. Perché ci sia l’identità di un singolo, deve esserci un altro che lo identifichi, utilizzando delle categorie d’identificazione (professione, appartenenza etnica, rendimento scolastico eccetera). L’utilizzazione di queste categorie costituisce un atto di attribuzione o etichettamento, che è alla base della formazione dell’identità per l’altro. L’altro, che identifica, può essere la persona stessa: infatti, considerando la distinzione del sé, proposta da James, in Io e Me, l’Io può essere considerato come l’altro, che utilizza delle categorie, per definire il Me. In questo caso si parla di atto di appartenenza, che è alla base dell’identità per sé. L’identità per l’altro ha origine, prevalentemente, dai processi relazionali, che s’instaurano nel corso della vita. L’identità per sé si costruisce attraverso la propria biografia.

La distonia fra le due identità

Spesso può succedere che non ci sia sintonia fra identità per sé e identità per l’altro. L’individuo, quando si accorge che le due identità non coincidono, mette in atto delle strategie identitarie, che servono a ridurre la distanza fra le due identità. La strategia più frequentemente usata è la transazione oggettiva: la persona tenta di far combaciare l’identità per sé con l’identità per l’altro, ossia fa soccombere l’identità per sé a favore dell’identità per l’altro. L’altra strategia, minoritaria, è la transazione soggettiva, in altre parole l’identità per sé prende il sopravvento sull’identità per l’altro.

La funzione della psicoterapia

In quest’ottica, il compito della psicoterapia è quello di isolare le due componenti dell’identità sociale, per rendersi conto della genesi delle due identità, di quanta distanza ci sia fra le due e di quali strategie identitarie sono state percorse. La distanza fra le due identità e l’uso della strategia identitaria oggettiva (transazione oggettiva) creano, spesso, un grande malessere, che può essere alla base della sofferenza psicologica di chi si rivolge alla psicoterapia. In questo caso, lo psicoterapeuta deve aiutare il paziente ad attuare una transazione soggettiva, ossia a far emergere e prevalere l’identità per sé, nella sua componente più positiva, sull’identità per l’altro.
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IDENTITÀ SOCIALE E PSICOTERAPIA

Parole chiave: identità, socializzazione, psicoterapia.

RIASSUNTO

Uno dei compiti della psicoterapia è quello di analizzare l’identità sociale per scoprire le due polarità da cui è composta: l’identità per sé e l’identità per l’altro, e quanta distanza ci sia fra le due. Lo psicoterapeuta deve lavorare su questa distanza, affinché l’identità per sé prevalga sull’identità per l’altro.

Vincenzo Amendolagine

SOCIAL IDENTITY AND PSYCHOTHERAPY

Key words: identity, socialization, psychotherapy.
SUMMARY

One of the assignments of the psychotherapy is that to analyze the social identity to discover the two polarities, from which it is composed: the identity for itself and the identity for other, and how much distance there is among the two. The psychotherapist has to work on this distance, so that the identity for itself prevails on the identity for the other.
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Daniela Goldstein

INSEGNARE AD 

“ESISTERE IN SOLITUDINE CON SE STESSO”

Avventurato l’uomo che non andò nel conciliabolo degli empi

Che nella via non s’arrestò degl’improbi, né sedé nel consesso dei beffardi

A cui sol giova la legge dell’Eterno e dì e notte di lei medita

Egli è qual albero piantato presso rivi d’acqua

Che dà i suoi frutti a tempo né mai n’appassiscono le foglie e tutto ciò ch’ei fa riesce.

I Salmi (traduzione di rav Lelio della Torre - Trieste)

Parole chiave: necessità di esistere e di essere amati. Solitudine appagante. 

Introduzione

Principio questo, che il terapeuta spesso si trova a dover chiarire e a dover insegnare al paziente.
Nell’adolescenza inizia la consapevolezza della difficoltà di vivere da soli. quando, se non succede niente di nuovo e d’emozionante specie nella vita di relazione sociale o familiare, comincia il disagio di sentire “il tempo vuoto sprecato”. Nell’infanzia, questa sensazione non esiste perché il bambino crea con le sue fantasie le emozioni necessarie a riempire il tempo libero. Quando per l’adolescente il tempo passato in solitudine diventa angoscia, depressione, frustrazione, non può fare a meno di mettersi in cerca d’esperienze di vita che gli daranno sensazioni nuove.

È allora che spesso nasce “l’amore come necessità”, per gli amici, per una persona in particolare; dapprima questa sensazione è appena abbozzata, poi aumenta d’importanza anche vivendo l’esperienza dolorosa di perdere la persona amata.

Alcune persone si fermano per lungo tempo della vita in questa fase d’amore adolescenziale. Altri riescono a trovare un partner con cui stabiliscono un rapporto più duraturo ed eventualmente hanno dei figli. A questo punto spesso “la necessità di esistere “ si proietta sul partner e sui figli creandosi delle aspettative completamente errate, che fanno compiere delle ingerenze negative nella vita dei familiari (esercizio sbagliato di affetto e autorità, proiezioni di ideali, intromissioni nelle scelte di vita degli altri). 

L’eccessivo attaccamento al proprio lavoro, agli hobbies, agli animali eccetera sono sempre una deviazione e un ripiego della “necessità di esistere ed essere amati”.
Quando i figli iniziano una vita autonoma, si scatena in alcune persone di nuovo un meccanismo di paura di non esistere se lasciati da soli, per questo si creano degli errati, e a volte perversi, meccanismi d’intromissione nella vita dei figli e poi dei nipoti. Il tutto genera in queste persone reiterate frustrazioni da mancanza di considerazione adeguata e rabbia in chi subisce per convenienza o debolezza di carattere, le ingerenze nella propria vita.

Quando anche i nipoti si rendono indipendenti, resta comunque l’accudire i genitori o partners anziani o ammalati che sono l’ultimo modo di “esistere” senza essere soli con se stessi. Infine ricompare in ogni modo la solitudine e la depressione, per aver vissuto sempre attraverso gli altri. 

Quindi, data la struttura della nostra società attuale individualista in cui l’istituzione della famiglia ha perso regole, sicurezze e potere, io mi trovo come psicoterapeuta a dover aiutare le persone rimaste sole a cambiare le consuetudini di vita che sono diventate fonte di dolore e disagi. Il mio lavoro consiste nell’aiutarli a creare una vita nuova interiore ed esteriore per farli sentire sereni ed appagati nella “solitudine con se stessi”. 

CASI CLINICI

Primo caso
L’anziana signora che venne da me era cieca. Aveva perso completamente la vista nell’ambito di due-tre anni pur facendosi curare dai migliori oculisti d’Europa. 

Era una donna di circa ottant’anni, una volta assai dinamica, moglie di un giornalista, aveva da sempre guidato l’automobile, fatto ginnastica e sciato sulle più rinomate piste di sci del mondo. Nel tempo libero si era dedicata ad attività culturali di ogni genere e aveva scritto diversi libri di architettura. Rimasta vedova, non si era avvilita, ma aveva coltivato amicizie, e aveva viaggiato cambiando spesso le sue residenze dove possedeva delle proprietà: Venezia, Parigi, Londra, Trieste eccetera. 

Poi un giorno quella diagnosi rapida ed irreparabile l’aveva completamente schiacciata togliendole ogni piacere per la vita. 

Ora si vergognava ad uscire di casa, accompagnata dalla badante perché credeva che tutti la osservassero con disprezzo e compassione. Non era mai sicura di essere vestita in maniera appropriata, temeva di pranzare al ristorante per paura di sbavare e sporcarsi gli abiti, viveva sempre a luce soffusa anche quando riceveva le poche amiche che le erano rimaste e che non riuscivano a consolarla con nessuna argomentazione, ma solo a compatirla.

Io osservai la signora ancora bella per la sua età, i capelli bianchi come la neve, il corpo magro ma muscoloso, gli occhi azzurri tersi che guardavano nel vuoto, e ascoltai le sue mille difficoltà che andavano dal firmare un assegno, contare le gocce di ansiolitico, lasciare dietro di se il water pulito e sporcarsi le mani non rendendosene conto. Continuava a ripetere che il suo corpo era sano ma le mancava solo la vista.

A quel punto tentai di spiegarle la differenza tra ciò che tutti vedono e quello che alcuni vedono, e quello che pochissimi vedono.

Ci sono gioielli, molto belli e costosi che uno indossa per esibire il proprio stato sociale, ci sono atti di generosità che uno compie, senza che gli altri lo sappiano e sono più belli dei gioielli, …e parlavo …parlavo …parlavo, finché lei mi disse di sentirsi anche mortificata come donna, nella sua femminilità, di sentirsi vecchia e spenta.

E così mi nacque l’idea: le consigliai di comperarsi della bellissima biancheria intima con pizzi, ricami, che fosse nascosta agli occhi di tutti rendendo loro per una volta ciechi di fronte al suo segreto.

Da allora quando ci incontriamo, sorridiamo e ci bisbigliamo all’orecchio quanto è bello l’ultimo modello del suo body, che colore abbia preferito, quanto è delicato e particolare il pizzo, come sono ben segnate le forme, senza parlare poi della bellezza delle calze autoreggenti. 

Da qualche tempo la signora tiene il suo bastone bianco con molto charme…

Secondo caso

Mario di settant’anni era stato mandato da me dalle figlie. Era rimasto vedovo da poco per la morte improvvisa della moglie e da allora si era trovato completamente spiazzato. Non sapeva più vestirsi, fare la spesa, passare le ore del giorno e soprattutto si era messo a fare delle avances a delle sconosciute e persino a delle parenti, cugine o cognate vedove, perché non riusciva a vivere da solo.

Dopo poco poi, gli era arrivata anche la notizia che aveva un melanoma maligno con metastasi ormai dappertutto, quindi non poteva operarsi e tentavano di fargli la chemioterapia. 

Non sembrava che questa notizia lo preoccupasse granché, ma era solo la maledetta solitudine che non sopportava. Anche andare a farsi “la chemio” sembrava meglio che stare a casa solo, lì almeno parlava con le infermiere che, per compassione, erano gentili con lui.

Incominciai con farmi raccontare i ricordi della sua vita e già lì ne vennero fuori delle belle: esule dall’Istria, in campo profughi per diversi anni, la moglie che era dovuta andare a fare la serva perché per gli uomini trovare lavoro era più difficile; poi i tempi erano migliorati, le figlie si erano sposate ed ora che si cominciava a stare meglio tutto era finito in un minuto. 

Con l’ipnosi lavorammo sulla fisicità di un corpo, con parti recondite e per molti sconosciute ed arrivammo ad aumentare ed aumentare l’energia vitale che se ne era andata chissà dove.

Un giorno mi portò la notizia che non gli avrebbero fatto più la “chemio” perché “aveva al massimo due mesi da vivere” e così decidemmo di prenderci più tempo per parlare, per sognare, per ricordare, per vivere. 

Passò la data della presunta morte e ne passarono altre: Natale, Carnevale, Pasqua, compleanni, onomastici. 

Un giorno arrivò da me e mi raccontò che si era trovato una morosa della sua età anch’essa istriana; mi disse che non facevano sesso, ma che si baciavano, si coccolavano ed erano felici così.

Sono passati ormai due anni e cinque mesi dalla data della morte annunciata e Mario è ancora qui, contento, non più solo.

Le figlie, che me lo avevano mandato, non capiscono che tipo di terapia venga a farsi una volta ogni tanto da me e non hanno voluto conoscere la nuova morosa. 
Conclusioni
Infine per essere sempre ottimisti e propositivi ho raccolto alcuni suggerimenti dei miei pazienti per vivere bene da soli:

La lettura, lo studio (lingue, recitazione eccetera), la meditazione, la preghiera, la musica, la pittura e arti varie, la fotografia, i films e gli spettacoli, le passeggiate, viaggiare a piedi o in bicicletta, la ginnastica e lo sport, il ballo, le parole crociate, giardinaggio e agricoltura, allevare o prendersi cura di piccoli animali (uccellini, api eccetera), il collezionismo, il volontariato socialmente utile, solitari di carte, scrivere lunghe lettere a persone alle quali si vuole parlare e che non è indispensabile poi spedire. 

Si accettano molto volentieri altre proposte e consigli di come allietarsi la vita in solitudine.
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INSEGNARE AD 

“ESISTERE IN SOLITUDINE CON SE STESSO”

Parole chiave: amore, esistenza, solitudine, appagamento, serenità, illuminazione.

RIASSUNTO

Dall’adolescenza fino a tutte le fasi dell’età adulta si vivono i vari ruoli di partners, genitori, figli, professione lavorativa eccetera, perché s’impone nell’individuo la necessità di essere amato per giustificare la propria esistenza. Perduti questi ruoli, con la guida del terapeuta e dell’ipnosi si può imparare a vivere appagati e sereni in solitudine con se stessi.

Daniela Goldstein

TEACHING “TO BE ALONE WITH ONESELF”

Key words: love, existence, loneliness, satisfaction, serenity, illumination.

SUMMARY

Growning up from adolescence to adult age, through the different phases of the life, we play various parts; as partners, parents, sons or daughters, we follow a profession etc. all that for the reason; need and necessity to be loved, so we may justify oneself’s existence. When we lost these important rolls in life, only with the help of therapy and hypnosis, we can learn to live alone in serenity and satisfied with oneself.
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L’IPNOSI IN GINECOLOGIA

I fibromi uterini. La dismenorrea.

Parole chiave: fibromi, dismenorrea, ipnosi.

Premessa

Pare un po’ provocatorio voler presentare in uno stesso articolo scientifico due patologie di interesse ginecologico tanto diverse tra loro quali sono i fibromi uterini e la dismenorrea. La motivazione a farlo nasce da due riflessioni.

Entrambe queste patologie sono considerate poco “curabili” dalla medicina classica: i fibromi vengono in genere trattati chirurgicamente quando danno luogo a metrorragie; la dismenorrea viene trattata o con analgesici (e il dolore si ripresenta puntualmente ad ogni ciclo mestruale) o attraverso l’uso di estroprogestinici (e il dolore ricompare alla sospensione del trattamento). La psicoterapia e l’ipnosi, come verrà descritto, sono invece in grado di produrre risultati positivi importanti e definitivi in entrambi i casi.

In secondo luogo, l’efficacia dell’ipnosi è ancora altamente sottovalutata dal mondo medico” ufficiale”: la speranza è che dalla lettura di questo articolo possa nascere in altri colleghi la curiosità di trattare sia casi analoghi (allargare la casistica permetterebbe di far conoscere meglio questa modalità terapeutica) sia altre patologie sinora considerate non curabili con l’ipnosi 

I fibromi 

Mara ha 41 anni. In seguito a violente metrorragie (ogni volta che ha le mestruazioni la perdita di sangue è estremamente abbondante, dura anche 10 giorni tanto da provocare anemia), fa un’ecografia uterina che rivela la presenza di molteplici fibromi. A seguito del ripetersi degli episodi metrorragici nonostante l’assunzione di un preparato a base di estrprogestinici, il ginecologo le propone un intervento di di isterectomia.

Mara mi conosce bene perché alcuni anni prima si era rivolta a me per un disturbo da attacchi di panico che si era risolto ottimamente nel corso della psicoterapia. Mi chiede se posso aiutarla anche stavolta.

La mia formazione medica mi porterebbe a dirle che i fibromi sono dei tumori benigni della parete uterina, e che nessuno nella letteratura scientifica ha mai descritto una regressione dei fibromi con l’ipnosi. Ma penso anche che a noi non interessa tanto che il fibroma regredisca, quanto che Mara guarisca delle sue metrorragie e possa risparmiarsi l’intervento.

Decido quindi di iniziare con lei le sedute settimanali di questo nuovo percorso”gino-ipnologico”.

Le suggestioni

Mara va in ipnosi profondamente e rapidamente. La suggestione che utilizzo è quella di un bel sacchetto rosso... morbido e tenero, come un peluche... solo un po’ ispessito, e che si è messo a fare un po’ di bizze.

Non indago e non approfondiamo quello che sarebbe uno stupendo”invito a nozze” psicologico: perché proprio adesso il suo utero piange? Forse perché Mara ha desiderato negli ultimi tempi un bambino che non è arrivato? Il fibroma è l’equivalente di un bambino, l’unica”cosa” che il suo utero sa produrre? Tengo per me questi pensieri, da utilizzare semmai se in un secondo momento torneranno utili (non ce ne sarà bisogno). Per ora utilizziamo suggestioni che trovano le loro radici nella realtà oggettiva ma che la trascendono nella metafora.

Il sacchettino rosso è rivestito internamente da una meravigliosa carta da parati (l’endometrio) che sta bene attaccata alle pareti con una colla a tenuta eccezionale per circa 28 giorni. Ogni mese piano piano il rivestimento si scolla, un angolo si stacca di qua, un altro di là, e la carta viene via, e un po’ alla volta viene eliminata all’esterno (mestruazione): ma già mentre il rivestimento si sta scollando arrivano squadre di solerti operai specializzati che portano una meravigliosa carta da parati rossa e nuova e con una colla ancora più potente la attaccano all’interno del sacchettino.

Tutte le volte che per un qualche motivo la carta si dovesse scollare ecco che arrivano subito gli operai specializzati che la riattaccano. Le suggestioni insistono sulla tenuta della colla (“una colla speciale... ancora più potente”), sulla perizia dei “tecnici” (operai specializzati, che fanno rapidamente un lavoro davvero perfetto).

Altre suggestioni parlano di un sacchettino che riposa tranquillo, e che solo dopo un mese lascerà andar via la carta da parati vecchia: in modo calmo, senza fretta, e di nuovo un’altra squadra porterà nuova carta e nuova colla.

Altre suggesioni che utilizzano il canale cenestesico riguardano lo spessore della parete. Mara immagina che il sacchetto stavolta sia fatto di plastilina, e lei lo modella con le mani togliendo via tutti quei brutti bitorzoli che lo deformano, fino a renderlo bello liscio e con una parete uniforme.

Evoluzione

Già dopo le prime sedute si notano dei cambiamenti: le mestruazioni iniziano a essere meno lunghe, la perdita di sangue è meno copiosa. Dopo qualche mese iniziano a essere “quasi mestruazioni normali”, dice Mara. Iniziamo a fare delle sedute solo una volta al mese, poi Mara smette di venire e fa autoipnosi. Dopo circa un anno e mezzo una visita ginecologica conferma che non c’è più bisogno di fare l’intervento: sia perché ormai non ci sono più le metrorragie, sia perché uno o due dei fibromi sono un po’ più piccoli (cosa che fisiologicamente sarebbe successa dopo la menopausa, dalla quale Mara è ancora lontana). Il dato viene confermato a distanza di un anno dalla fine della psicoterapia.

Oltre che nei casi di metroraggia causata dalla presenza di fibromi uterini, l’ipnosi si rivela molto utile anche in casi di sanguinamenti uterini di natura funzionale (tipicamente da alterazioni ormonali). Mi è capitato più volte che pazienti in psicoterapia per i più vari motivi mi raccontassero di avere in atto un sanguinamento uterino che non cessava da molti giorni, sanguinamento che si risolveva con una sola seduta di ipnosi utilizzando alcune delle metafore descritte sopra.

Mi senbra interessante notare come il caso si sia risolto con la “semplice” ipnosi, senza chiamare in causa motivazioni inconsce profonde e senza indagare troppo nella vita emotiva e affettiva della paziente. Ma forse bisognerebbe smettere di pensare alla “semplice”ipnosi, poiché quello che accade nella mente del paziente che ci sta di fronte e che viene evocato dalle suggestioni e dalle metafore è sicuamente molto più complesso di tante speigazioni e razionalizazioni che diamo con le parole.

La dismenorrea

La dismenorrea o mestruazione dolorosa è una condizione che riguarda una percentuale elevata di donne in età fertile. In certi casi il dolore è così intenso da richiedere la somministrazione di dosi elevate di analgesici e da costringere a letto la donna per uno-due giorni, con sintomi accessori quali cefalea, nasuea e vomito.

A parte alcuni rari casi in cui è sostenuta da patologie organiche (la più frequente delle quali è l’endometriosi) nella maggior parte dei casi è di natura puramente funzionale.

Caterina è una ragazza di 16 anni: alta, un po’ in sovrappeso, cammina con le spalle curve, ha la capigliatura e l’abbigliamento di una bambinona cresciuta. La madre ,che l’accompagna e che entra con lei nella stanza, si siede e inizia a parlare con piglio autoritario e tono angosciato. È stata la ginecologa a consigliare questo incontro di oggi perché Caterina soffre da sempre di mestruazioni molto dolorose; la ginecologa avrebbe consigliato di prendere la pillola ma il problema è che Caterina soffre di una epilessia postlesionale dopo che all’età di 5 anni le è stato asportato un angioma cerebrale:  “Deve già prendere tante medicine, dottoressa... e poi tanto la pillola, oltre che per togliere il dolore, a cosa le servirebbe?”
Lo sguardo della ragazza mi raggiunge, supplichevole e disperato. Faccio sfogare la mamma ancora qualche minuto, poi chiedo di parlare da sola con la figlia.

Le chiedo subito se è vero quel che ha detto la mamma sulla pillola, e lei, quasi non aspettasse altra domanda, mi rovescia addosso tutta la sua storia: secondogenita, ha un fratello di alcuni anni più grande di lei; è cresciuta in una famiglia con un padre maschilista ed è sempre stata considerata piccola e incapace di una sua vita autonoma sia perché “malata” sia perché femmina. Al fratello tutto è concesso, lei viene sorvegliata a vista. È vero che c’è l’epilessia, è vero che a volte qualche “assenza” sfugge al controllo dei farmaci, ma l’impressione è che la malattia venga usata per tenerla sotto una campana di vetro. 

“Soprattutto, mi dice, io un ragazzo ce l’ho, e con grandi sotterfugi riusciamo anche a vederci noi due da soli, e a me la pillola farebbe proprio comodo anche se mi rendo conto che con tutte le altre medicine che prendo sarebbe un problema , però...”

Da quel momento inizio con Caterina un percorso psicoterapeutico che la porterà via via a risolvere non solo la dismenorrea, ma anche a rendersi sempre più autonoma dalla famiglia e a vivere e far vivere la sua malattia in modo “normale”. Decideremo insieme di lasciar stare la pillola, che probabilmente le farebbe davvero male, ma di usare più serenamente un preservativo.

Nella mia esperienza, all’origine della dismenorrea sono presenti due fattori fondamentali:

1. una scarsa o assente conoscenza da parte della donna dell’anatomia e del funzionamento del proprio apparato genitale;

2. un vissuto conflittuale riguardante la propia femminilità.

1. La conformazione stessa dell’apparato genitale femminile lo rende “oscuro e nascosto”. Nei primi anni di vita, mentre per il bambino l’apparato genitale è tutto visibile, toccabile, esplorabile e usabile, la bambina conosce dei propri genitali solo una piccola parte, quella esterna: vagina, utero tube e ovaie rimangono misteriose e nascoste. Per quanto una corretta educazione sessuale possa trasmetterle un modello di “come è fatta dentro”, queste rimangono sempre delle conoscenze teoriche, astratte, e anche piuttosto complicate. Mi è capitato più volte, nel corso della mia esperienza professionale, di incontrare donne adulte e istruite che avevano idee assai vaghe , confuse e distorte sul proprio apparato genitale e sul suo funzionamento, oscillanti dal pensare all’ovocita come a una sorta di uovo di piccione che si perde in qualche luogo del basso ventre, all’immaginare l’utero come un pallino molesto. A volte alcune pazienti non conoscono neppure come sono fatte esternamente, e allora si può ricorrere allo specchietto con cui osservarsi esternamente di femminista memoria...

2. La mestruazione rappresenta un simbolo fondamentale dell’identità femminile. Spesso si osserva come alterazioni del ciclo mestruale possano venire lette come distorsioni del rapporto con la propria femminilità. Basti pensare alla amenorrea presente nell’anoressia mentale, che spesso precede anche di alcuni mesi la perdita di peso vera e propia. Nel caso di Caterina si può ipotizzae che una femminilità vissuta come qualcosa di negativo, come fonte di dolore (Caterina viene limitata nella sua vita in quanto femmina) si esprima attraverso un linguaggio corporeo di sofferenza (la dismenorrea, appunto).

Con Caterina iniziamo a parlare di “come è fatta dentro” in modo semplice e diretto, utilizzando immagini concrete e “colorate”: un sacchettino (l’utero), due tubicini ad esso collegati (le tube), due piccole mandorle all’estremità dei tubicini (le ovaie), un canale che collega il sacchettino con l’esterno (la vagina). Questo è tutto quel che le descrivo, e che lei ascolta con grande attenzione, facendo qualche timida domanda .Sul funzionamento di tutto il ciclo ormonale sorvolo: per ora non ci serve, se vorrà se lo leggerà da sola su qualche libro. Mi interessa invece chiarire bene cosa siano e come funzionino le mestruazioni, ma anche qui utilizzo un linguaggio di immagini, utilizzando la stessa induzione riportata per la paziente con il fibroma: un sacchettino colorato, la carta da parati che si stacca, gli operai che la riattaccano. In questo caso mi soffermo molto sulla dolcezza e la lentezza con cui avviene tutto quanto.

Spiegare in modo semplice , chiaro e rassicurante è già terapeutico: contribuisce a trasformare un mondo oscuro e a volte minaccioso (quale può diventare l’apparato genitale per la paura di una gravidanza indesiderata) in un luogo amichevole e fonte di piacere.

Già al primo ciclo mestruale successivo all’inizio della psicoterapia Caterina inizia a notare dei cambiamenti, e dalla mestruazione seguente cala il consumo di analgesici, che dal mese ancora succesivo cesserà di assumere.

Il sintomo “ufficiale” scompare, ma Caterina decide di continuare a venire da me: c’è la sua vita da risolvere, il suo diventare grande e autonoma, impedire che la malattia e l’ansia familiare ad essa collegata diventino gli strumenti che le impediscono di crescere. Tutto questo sarà l’oggetto dei successivi mesi di psicoterapia, al termine dei quali, poco prima delle vacanze estive, vedrò entrare in ambulatorio una ragazza con la minigonna, i capelli con un taglio “da grande”, un’aria sbarazzina che mi piace proprio, e che mi racconta di tutta la sua conquistata autonomia.

Considerazioni finali 

Questi due casi inducono alcune riflessioni.

Spesso la nostra cultura medica ci intrappola in una serie di preconcetti (per esempio: il fibroma è un tumore e quindi l’ipnosi non ci può far nulla), preconcetti che è indispensabile superare, poiché essi condizionano fortemente la possibilità di stimolare le reazioni di guarigione insite nel paziente che ci sta di fronte.

Se da una parte è giusto non coltivare speranze illusorie (non si può dire a un paziente che faremo ricrescere un braccio), dall’altra è vero che ogni intervento psicoterapeutico ben condotto e che faccia leva sulle capacità di autoguarigione del paziente non può che portare delle conseguenze positive.

Il funzionamento del nostro corpo e quello della nostra mente non possono considerarsi disgiunti tra loro. Quando un paziente mi dice: “ma via dottoressa, non mi dirà che questo problema fisico dipende dalla mia mente...” in genere rispondo: “e dove è la sua mente? me la indichi....”

Ed è sempre molto affascinante scoprire come questa famosa mente, alla quale ci rivolgiamo “ufficialmente” nel corso della psicoterapia, sia così compenetrata nel corpo da rendere possibili evoluzioni dei sintomi somatici che sembrerebbero impossibili se facessimo riferimento soltanto ad un corpo funzionante come una macchina automatica “disanimata”.
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RIASSUNTO

In questo articolo vengono presentati due casi di interesse ginecologico, riguardanti i fibromi uterini e la dismenorrea. In entrambi i casi la psicoterapia e l’ipnosi hanno portato a una evoluzione positiva. È importante che l’ipnosi venga conosciuta quale risorsa terapeutica in molti campi dela medicina.
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SUMMARY

This article presents two clinical cases: one is the case of a patient affected by uterine fibroma, the second one is about a case of dysmenorrhea. Both were successfully treated by hypnosis. Hypnosis should known be as a therapeuthic resource in many fields of medicine.
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Premessa

Lavorando in Pronto Soccorso, mi trovo a dover gestire numerose problematiche e patologie, più o meno gravi, di persone quasi sempre diverse. Molte di esse presentano un certo grado di stress psico-fisico causato in parte dalla sintomatologia riferitami in quella determinata circostanza, ma, in fondo, anche dal modo di vivere, di pensare e di esprimersi di ognuno di loro. 

Sintomi come il cardiopalmo, la dispnea soggettiva, la cefalea, il dolore addominale, l’epigastralgia, le parestesie generalizzate ecetera, ovviamente escluse le cause organiche, possono costituire veri e propri disturbi psicosomatici.

Il mio approccio con l’utenza cerca di basarsi su una comunicazione per lo meno empatica e, quando possibile, psicoterapeutica. 

Ciò, infatti, può risultare particolarmente difficile da attuare nel momento in cui io ed i miei colleghi medici e infermieri dobbiamo far fronte alle esigenze di più pazienti contemporaneamente.

Tra la casistica, una motivazione piuttosto frequente che porta l’utente a recarsi in pronto soccorso è costituita dalla sensazione di avvertire un’aritmia cardiaca. Di quest’ultima ne esistono svariati tipi, più o meno pericolosi per lo stato di salute, e più o meno fastidiosi per il soggetto che li sperimenta. Così si può andare dalla semplice extrasistole, che può manifestarsi occasionalmente e per breve tempo, che di per sé non costituisce un pericolo, ma che può essere vissuta dalla persona con un certo grado di disagio psico-fisico, fino alle aritmie più gravi come la fibrillazione ventricolare o la tachicardia ventricolare che possono provocare perdita di coscienza e arresto cardio-respiratorio, quindi la morte, a volte anche se trattate in emergenza con i dovuti provvedimenti terapeutici.

La fibrillazione atriale

Sicuramente il Pronto Soccorso rappresenta il luogo dove è possibile osservare tutte le diverse tipologie di aritmie, ma in particolare vorrei porre l’attenzione sulla fibrillazione atriale (FA), che in genere porta in ospedale perché può provocare diversi sintomi come sindrome vertiginosa, dispnea, cardiopalmo, epigastralgia, precordialgia, crisi ipertensiva e così via. Quest’aritmia può durare pochi minuti, o persistere per ore, creando, oltre al disagio, la possibilità, superate le quarantott’ore, che il flusso ematico diventi turbolento facilitando così la formazione di trombi che possono occludere i vasi sanguigni, in genere quelli che portano sangue all’encefalo, provocando quindi ictus ischemico cerebrale.

I cardiologi e il medico di pronto soccorso gestiscono per ora la fibrillazione atriale seguendo il medesimo protocollo operativo, pur con approcci differenti secondo la sintomatologia manifestata dalla persona, la durata del fenomeno e il fatto che possa trattarsi di un primo episodio o di recidive. In generale si tenta di cardiovertire la FA a ritmo sinusale prima con le cosiddette manovre vaso-vagali (massaggio del seno carotideo, pressione sui bulbi oculari, manovra di Valsalva), poi, se queste non funzionano, somministrando farmaci antiaritmici per via orale o endovenosa. La percentuale di successo di questi farmaci è discreta, ma, secondo quello che ho potuto constatare nella mia esperienza come medico di pronto soccorso, gli antiaritmici spesso non sortiscono alcun effetto ed anche se riescono a cardiovertire l’aritmia, non risultano efficaci nel prevenire le recidive. Infatti spesso i pazienti, se pur in terapia cronica con questi farmaci, soffrono di episodi parossistici di FA, che se si ripetono nel tempo, o addirittura persistono, impongono, a seconda dei casi, la cardioversione elettrica, previa scoagulazione per almeno un mese, o la terapia cronica con anticoagulanti orali. Gran parte delle persone afflitte da questa patologia, diventata poi cronica, assume quindi quotidianamente un farmaco che promuove la maggior fluidità ematica, riducendo sì il rischio di formazione trombotica, ma aumentando quello di emorragie, traumatiche e non. Purtroppo, l’eventualità d’insorgenza di emorragie cerebrali dovute ad un banale rialzo pressorio o ad un trauma cranico anche se di modesta entità, in persone in terapia con aspirina o warfarin, costituisce una realtà ormai quotidiana che il medico dell’emergenza deve saper gestire sentendosi comunque frustrato ed a volte rassegnato di fronte alle conseguenze quasi inevitabili di suddette scelte terapeutiche.

Per quanto riguarda le cause della FA, la medicina odierna considera spesso la presenza di un problema cardiovascolare sottostante come la malattia reumatica, le coronaropatie, l’ipertensione, le valvulopatie, o organico come l’ipertiroidismo, ma anche fattori ambientali come l’assunzione smodata di alcol, e non ultimo lo stress. 

Il punto di vista psicosomatico

Io credo in una visione olistica della persona e che le patologie possano essere causate da uno squilibrio fra le varie componenti (emotiva, psicologica, corporea, spirituale) di essa; così avendo studiato in questi ultimi anni i rapporti tra psiche e corpo, occupandomi di Ipnosi Ericksoniana e di Bioenergetica di A.Lowen, ho meditato sulla possibilità di applicare un eventuale approccio psicoterapeutico al paziente affetto da parossismi di fibrillazione atriale, in assenza di una cardiopatia evidente. Sono partito dal presupposto che segni e sintomi fisici possono essere considerati come messaggi che il corpo invia per segnalare alla nostra coscienza la presenza di problematiche, che, se siamo ben integrati, ossia esiste un buon rapporto di comunicazione tra conscio e inconscio, e non abbiamo blocchi emotivo-muscolari, potremmo affrontare e verosimilmente superare con adeguate risorse. Il problema principale che impedisce tutto ciò è costituito dalla soppressione delle emozioni e dei sentimenti, alcuni ritenuti socialmente negativi, come la rabbia o la collera, altri, anche se buoni, messi a tacere, sepolti nell’inconscio, per educazione, per paura, o per stress, soprattutto nella società attuale, caratterizzata da frenesia e costante sensazione di mancanza di tempo per fare qualsiasi cosa. 

L’emotività “tenuta a bada” inconsciamente si trasforma in rigidità muscolare sia striata, interessante quindi la superficie corporea, che liscia o mista, coinvolgendo gli organi interni come il cuore, l’intestino, i bronchi, le arterie; quando la tensione diventa cronica, si forma una “corazza muscolare” perciò l’impulso bloccato non riesce a raggiungere la superficie del corpo, ossia la coscienza.

Solo la persona conscia delle proprie paure soffre emotivamente e non fisicamente, visto che, come regola, il disturbo emotivo preclude quello fisico.

Si può ipotizzare perciò che l’individuo colpito da FAP abbia talmente bloccato l’espressione della propria interiorità da accumulare tensioni croniche al petto, che approfonditesi, hanno raggiunto il muscolo cardiaco, e questo, arrivato a un certo limite di stress ha alterato il proprio ritmo di contrazione producendo aritmia. 

Ciò potrebbe anche essere interpretato in maniera figurata come la manifestazione da parte del cuore di una ribellione alla prigionia imposta nella gabbia toracica, rigida e contratta, creatasi con la repressione cronica delle emozioni da parte della persona.

Inoltre è possibile che ad eventi come le aritmie, nonché ad altre malattie gravi ed improvvise come ad esempio l’infarto, siano candidati coloro i quali si sentono schiavi di obblighi indesiderati precludendosi il diritto di manifestare la propria disapprovazione.

L’intervento psicoterapeutico
Ecco che partendo da queste teorie psicosomatiche ho pensato in un primo momento alla possibile utilità dell’ipnosi per trattare l’episodio di cardiopalmo aritmico: rilassando la persona, facendole sperimentare, in trance, un piacevole stato di benessere e facendole immaginare per esempio di camminare su una spiaggia, di ascoltare il ritmo calmo e regolare delle onde del mare che bagna la sabbia, come stimolo metaforico induttivo al rallentamento del battito cardiaco. La metodica ipnotica richiede però tempo, concentrazione e tranquillità, fattori spesso difficili da trovare in un ambiente come il Pronto Soccorso; nella mia esperienza, anche una semplice comunicazione empatica, capace di far ridere e rilassare la persona, è coincisa in più di un’occasione con il passaggio dalla FA al ritmo sinusale.

Credo che un’alternativa all’ipnosi potrebbe essere quella di ricrearne l’atmosfera sonora, visiva e immaginativa adatta, per ottenere nella persona cambiamenti altrettanto validi.

Ciò si potrebbe attuare facendo guardare e ascoltare, per esempio con un computer portatile, un video basato su immagini che possano indurre cambiamenti nel ritmo del respiro e del battito cardiaco, il tutto accompagnato da una voce guida ipnotica, da sottofondi musicali e sonori con effetti musicoterapeutici mirati.

È indiscussa la supremazia delle immagini sulle parole, poiché rispetto a queste ultime sono più dirette, veloci, arrivano subito all’inconscio e qui possono produrre più facilmente dei cambiamenti nel bene o nel male; grazie a delle cuffie auricolari è poi possibile creare un certo grado di isolamento dall’ambiente circostante, nonché distrarre l’attenzione, in quel momento incentrata troppo su se stessi per effetto della spiacevole sintomatologia.

Le immagini in questione dovrebbero secondo me tendere ad indurre senso di libertà, calma, pace interiore e l’espressione d’emozioni forti come la risata e il pianto. Inoltre, dovrebbero a volte susseguirsi in rapida successione proprio per facilitarne il passaggio diretto all’inconscio. 

Per il sottofondo sonoro si potrebbe utilizzare la musica armonizzante di Bach, il Chiaro di luna di Debussy, la musica Zen giapponese, quella Raga indiana, che possiedono la capacità di rallentare la frequenza cardiaca, il suono del tamburo sciamanico, che con il suo ritmo continuo, monotono e incessante, facilita lo stato di trance ipnotica; sarebbe poi utile associare una voce guida, usata con il giusto tono, come rinforzo positivo per educare la persona ad acquisire sempre più il diritto e la possibilità di esprimere incondizionatamente sempre più liberamente le proprie emozioni ed i propri sentimenti, nella vita di tutti i giorni.
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Domenico Saccà

PROPOSTA DI TRATTAMENTO PSICOTERAPEUTICO 

DELLA FIBRILLAZIONE ATRIALE PAROSSISTICA

Parole chiave: psicosomatica, aritmia, stress, olistico, emozione, tensione.

RIASSUNTO

La fibrillazione atriale è un’aritmia molto frequente, che ha cause sia organiche quanto psicologiche. La medicina ufficiale, quando non riesce a correggerla, cerca di limitarne gli effetti collaterali (ovvero la possibilità d’insorgenza di ictus ischemico cerebrale) somministrando farmaci anticoagulanti, i quali però assunti per lunghi periodi, predispongono ad una più facile insorgenza di emorragie. Lavorando in Pronto Soccorso, ma credendo in una visione olistica della persona, quindi che le patologie possano essere causate da uno squilibrio fra le componenti emotiva, psicologica, corporea e spirituale di essa, posso pensare ad un approccio anche psicoterapeutico per trattare tale aritmia, in assenza di cardiopatie evidenti. Da un punto di vista psicosomatico la persona colpita da FA probabilmente ha bloccato per anni l’espressione della propria emotività, ciò può aver causato il cronicizzarsi di tensioni muscolari superficiali e profonde coinvolgendo in particolar modo il cuore, che sotto stress ha alterato il suo modo di contrarsi. E’ sulla base di tale opinione che ritengo possa essere utile curare l’FA con l’ipnosi o per esempio con la visione di un video che ne ricrei l’atmosfera sonora, visiva e immaginativa adatta.

Domenico Saccà

PSYCHOTHERAPEUTIC TREATMENT 

ABOUT SUDDEN ATRIAL FIBRILLATION

Key words: psychosomatic, arrhythmia, stress, holistic, emotion, strain.

SUMMARY

The atrial fibrillation is an heart trouble very frequent, caused by organic and psychological problems. Medicine, when not successful in correcting it, try to contain the side effects (that is the eventuality of insurgence of ischemic cerebrovascular accident) administering anticoagulation medicine, but these, if taken for a long time, predispose to an easier appearance of bleedings.

Working in a first aid, believing in a holistic vision of human being, so that the pathologies can be caused by failure between emotional, psychological, corporal and spiritual part of him, I can think to a psychotherapeutic approach for ménage that arrhythmia, without observable heart disease.

Psychosomatically, man suffering from atrial fibrillation, has probably inhibited for a longtime the expression of his own sensibility, this has made superficial and deep muscolar strains become chronic, including in particular the heart, which under stress has modified the way of contraction. It’s depending on similar opinion that I think hypnosis can be helpful to heal atrial fibrillation, and maybe in a first aid it could be very effectivewatching a video recreating the same appropriate sounding, visual and imaginary atmosphere.
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CASI CLINICI

Antonella Mariani
UN CASO DI DEPRESSIONE NARCISISTICA

Parole chiave: vergogna, senso di colpa, fobia sociale, depressione narcisistica, ipnosi, psicoterapia.

Introduzione

Indagando sui sentimenti che vengono raccontati dai pazienti depressi, si ascolta della tristezza, dell’apatia, della mancanza di interesse per ogni occupazione magari in precedenza considerata piacevole ed altro ancora. Si sente parlare poi con grande frequenza di “senso di colpa”, il cui oggetto varia a seconda dei casi ma che potrebbe a grandi linee distinguersi in due grandi gruppi generali, a seconda che riguardi mancanze, vere o presunte, nei confronti di terzi, oppure una generale mancanza verso se stessi. 

Nel primo caso, abbiamo a che fare con istanze morali, con questioni normative, con ciò che si può o non si può fare; il ruolo degli altri è punitivo o disapprovante, sono giudici implacabili, a volte anche solo interiorizzati in questo ruolo. 

Nel secondo caso, gli altri sono descritti come giudici, non tuttavia tanto della correttezza del comportamento, della conformità a norme sociali, ma in quanto osservatori, critici, della propria adeguatezza, o desiderata adesione, ad un qualche modello ideale.

Aver sbagliato a fare non significa, qui, che si è commesso un torto verso qualcuno, ma che non si ha brillato, non si è stato oggetto di ammirazione. Questo si traduce in un sentimento di crollo dell’autostima, condizione che può provocare a volte un malessere insopportabile. 

Anche il “saper fare”, che di per sé, quando se ne è convinti, e veramente si sa fare, genera un senso di competenza e soddisfazione, può diventare meno gratificante se si trasforma nello strumento volto ad ottenere l’altrui considerazione, nel rischio sempre attuale di non ottenerla o non ottenerla abbastanza.

È anche vero che comunque, così come occorre uno specchio per vedersi il viso, occorre lo specchio degli altri per sottoporre ad esame di realtà ciò che si pensa di essere: un completo affrancamento da ciò è difficile da raggiungere, e forse neppure troppo auspicabile, per le distorsioni di giudizio a cui rischierebbe di esporre.

A volte tuttavia, e questo accade appunto in certi pazienti, la questione si complica perché lo sguardo favorevole degli altri diventa un continuo necessario alimento, e la mancata o insufficiente buona considerazione ricevuta -o ritenuta- trasforma questi “altri” in potenziali persecutori, che peraltro forse rimandano la proiezione del proprio senso di inadeguatezza, in un circolo senza fine.

Ma inadeguatezza a cosa? In effetti ciò rinvia al confronto tra ciò che si è (o si suppone di essere) e ciò che si vorrebbe, o dovrebbe, o si suppone di dover essere. In altri termini al confronto tra Io e ideale dell’Io.

Depressione, senso di colpa e vergogna

Il senso di colpa sembra essere diverse volte il sentimento principe nei casi di depressione. Ci si sente in colpa verso i propri cari sentendosi indegni, si ritiene di averli danneggiati nei modi più svariati, sembra che non ci sia speranza di redenzione né possibilità di riparazione. Un’ombra scura avvolge la vita, non c’è gioia che illumini il cuore, anche la più luminosa giornata di sole sembra spenta. Persino di questo si alimenta il senso di colpa, di non saper sentire felicità, e le parole che ritornano sono di frequente queste: “tanto, ormai…”.

Secondo Freud tale malessere discende dalla re-introiezione e conseguente riversarsi sull’io di sentimenti aggressivi originariamente diretti verso altri, fondamentalmente verso le figure dei genitori dell’infanzia, e l’istanza interna deputata ad intensificarlo, è il Super-io, tanto più aggressivo e implacabile quanto maggiori siano stati i sentimenti negativi rivolti a queste figure antiche. 

Anche senza scomodare le teorie psicoanalitiche, si osserva in alcuni casi di depressione una certa prevalenza di sentimenti ostili che serpeggia, rivolta a persone vicine, verso le quali la patologia del paziente mostra un effetto collaterale di sottile distruttività, tale da rendere molto penosa la situazione per tutti i personaggi coinvolti; anzi, sembra quasi che, cosciente o inconscio che sia il modo in cui ciò avviene, un aspetto del fenomeno svolga funzione punitiva non solo del paziente che soffre, ma anche di tutti quelli che gli stanno attorno, che a loro volta si sentono colpevoli e così via. 

Indagando con più cura su cosa si intende per senso di colpa, capita a volte di rendersi conto che un termine più adatto a descrivere il sentimento provato dalla persona depressa è “vergogna”.

Il mondo della vergogna è un incubo dove l’inferiorità, l’inadeguatezza, il fallimento regnano sovrani. L’unico modo per sottrarsi è sparire, o meglio non esser visti:la vergogna implica degli spettatori di fronte ai quali ci si mostra in un modo di cui non si va fieri. Beninteso possono essere anche spettatori interiorizzati, ma più spesso sono reali, per cui per evitarne lo sguardo si può tendere ad isolarsi; questo sentimento è frequente nella fobia sociale. È un sentimento strettamente collegato a quello del proprio valore, in modo inverso; può dipendere da una cattiva esecuzione di una attività in cui si dovrebbe essere competenti (in questo anche i gatti - non dico solo questi animali, forse anche altri, ma di gatti ho più esperienza - non sono più fortunati degli esseri umani: un giorno la mia gatta, che mi accompagnava giù dalle scale fino ad un portone a vetri, vide di là dal vetro un piccione e si esibì, credo anche a mio beneficio, in un meraviglioso balzo felino, perfettamente diretto a catturarlo. Dopo la smusata contro il vetro e lo scorno dello sguardo ironico del piccione dall’altra parte, sgattaiolò via con la coda fra le gambe e si vergognava moltissimo, si vedeva bene...). Oppure ci si vergogna di un’imperfezione fisica, vera o presunta, o di una imperfezione morale, in questo secondo caso viene stabilito un ponte con il senso di colpa.

Quando questo sentimento diventa omnipervasivo, sono guai. Facilmente coloro di cui si teme lo sguardo impietoso (o anche pietoso, forse peggio ancora) vengono trasformati in persecutori implacabili perché sono testimoni della propria indegnità. C’è inoltre una grande vulnerabilità e fragilità rispetto ai commenti o agli atteggiamenti riferiti a sé, per cui si innesca un meccanismo tendente ad esasperare il significato di interazioni anche relativamente innocue (non sempre innocue), traducendole in intenzioni offensive, dai cui autori è meglio allontanarsi, per non farsi più vedere, o di cui a volte, se si è soggetto vendicativo, trovare il modo di vendicarsi, infliggendo loro pari umiliazioni. Insomma, un inferno, magari fondato sul nulla.

In questo caso, siamo di fronte ad una problematica da ‘Ideale dell’Io’.

Secondo me vale la pena di indagare, quando ci si imbatte in un caso di depressione, se prevale l’aspetto legato al senso di colpa o quello legato alla vergogna, benché possano presentarsi entrambi, interconnessi in modo tale da rendere non agevole il compito.

Potrei dire, usando in modo certo semplicistico concetti che sono propri della psicoanalisi ma utilizzabili a titolo di senso comune, che un Super io maturo e un Ideale dell’io altrettanto maturo collaborano per il benessere della persona, fornendo l’uno la struttura, l’altro il contenuto creativo per la realizzazione della propria vita, delle aspirazioni. Se invece il Super io è tirannico e suggerisce oscuri e tremendi sensi di colpa, mentre l’Ideale dell’io è immaturo e pretende l’esecuzione di imprese straordinarie da attuarsi senza sforzo, la faccenda si fa incresciosa; bisogna assolutamente cercare di riportare armonia. 

Un autore che si è occupato del tema della vergogna è Heinz Kohut, i cui studi sul narcisismo forniscono commenti e descrizioni preziose. Credo che alcune intuizioni psicoanalitiche possano essere utili anche se non si condivide o non si utilizza il metodo di questa disciplina.

Secondo Kohut la vergogna è il derivato di un ambiente primario non empaticamente responsivo, inidoneo a fornire sufficienti conferme al desiderio naturale e originario di accettazione e ammirazione ma al contrario propenso a rifiutare e fraintendere. La naturale accettazione è come l’ossigeno nell’aria: non ci rendiamo conto che c’è fino a quando non manca. Dice Kohut: “ma torniamo alla vergogna. Un neonato non si vergogna quando nasce in una matrice di accettazione, della quale non si accorge nemmeno. C’è un continuo fluire di io sono qui e un continuo sì, tu sei qui, mio bel bambino o mia bella bambina. L’accettazione è notata solo quando viene a mancare”. 

È l’assenza di una matrice di accettazione a creare vergogna e depressione. La vergogna è un fenomeno acuto collegato all’assenza di risposta che si spera; la depressione si riferisce a fasi croniche in cui si è abbandonato ormai il desiderio di esibirsi, di far qualcosa per il piacere degli altri, e quindi anche di se stessi.

Nelle situazioni quotidiane normali esiste qualcosa che è l’opposto della vergogna; vale a dire che c’è un flusso di esibizionismo di fronte all’ambiente circostante, e viene mantenuto un equilibrio di questo genere nella relazione tra individuo ed ambiente.

Per quanto riguarda gli ideali, quindi anche l’idea di cosa si vuole essere o diventare, Kohut dice una cosa interessante: che è sbagliato pensare di doverli diminuire, ma bisogna ritenerli essere direzioni a cui tendere, cosa che rende possibile accettare le difficoltà del cammino e la possibilità di sentirsi soddisfatti anche di tappe intermedie. 

Un mondo pieno di ímperativi ad essere 

La tendenza attuale pare essere quella dell’imperativo a realizzare il proprio potenziale; cosa di per sé encomiabile, ma sottilmente insidiosa se implica la necessità di avere genericamente successo senza un obbiettivo preciso e soprattutto senza sforzo, costanza e disciplina, virtù incerte nell’epoca dell’abbondanza e forse umilianti per chi, appunto sotto l’egida del proprio Io ideale, si sente sminuito dal confronto con il limite posto dalla realtà. Ad accettare questo limite aiuta precisamente l’istanza super egoica, che attraverso l’idea di regola, di legge invalicabile, stimola il senso della misura. 

D’altra parte, la spinta in avanti è necessaria per vivere con pienezza, perciò se viene bloccata dalla paura di non riuscire a realizzare qualcosa di significativo, la depressione può essere in agguato.

C’è un elemento discriminante relativo al “qualcosa di significativo”, ed è che rappresenti una tendenza interiore vivamente sentita, oppure che si rivolga soprattutto alla ricerca del plauso esterno. Anzi, una stessa tendenza originariamente autentica, rischia di diventare spuria se l’accento si sposta sul secondo fattore.

Occorre quindi sganciare il sentimento della riuscita dal riconoscimento altrui, anche se questo è difficile che possa avvenire completamente, perché comunque non si può essere totalmente indipendenti dalle risposte che si ricevono; questo vale vieppiù per chi soffre del problema di cui sto parlando, trattandosi di un circuito dolente. In ogni caso dolente almeno in parte. 

Caso clinico

P. arriva da me per un grave problema di depressione che la affligge da un anno e che la costringe ad assumere farmaci, prescritti da una psichiatra che incontra periodicamente e che le ha consigliato di cercare un aiuto psicologico; tollera male la necessità dei farmaci, così come rifiuta l’idea di poter essere malata. È sposata felicemente ed ha una figlia di 6 anni. La famiglia d’origine è composta da padre, madre e una sorella più vecchia di lei di 10 anni.

La sua crisi è iniziata con violenza in concomitanza ad una serie di fattori che hanno apportato cambiamenti consistenti nella sua esistenza: un trasloco non gradito, da una piccola casa che amava ad una molto più grande, in campagna, nella quale non riesce ad ambientarsi; la decisione di interrompere il lavoro nello Studio con la sorella, che è Commercialista mentre P. è Ragioniera, lavoro collegato anche all’attività imprenditoriale del padre; ha avuto un aborto spontaneo avendo ricercato attivamente un secondo figlio; inoltre è morto il suocero, cui era molto affezionata, in concomitanza con la data in cui sarebbe nato il secondo figlio se non l’avesse perso.

In realtà racconta di essersi sempre sentita triste e sperduta, focalizzando l’origine di questo sentimento in un evento traumatico risalente all’infanzia, all’età di 5 anni, la stessa che ha la figlia quando si scatena quella che lei chiama “la crisi”: quando aveva quella età, nel 1974 - ora P. ha 38 anni - suo padre, che era seduto accanto a lei sul divano, ebbe un grave infarto che lo tenne a lungo in pericolo di vita; in seguito a questo evento, dopo essersi ripreso, fu molto a lungo l’oggetto di assidue, continue premure e paure, con l’ombra del pericolo costantemente evocata, specie dalla madre che da quel momento divenne totalmente assorbita dalla preoccupazione per la salute del marito. P. ricorda vivissimamente il suono dell’ambulanza che veniva a prendere suo padre e le parole che lui le aveva rivolto: “chiama la mamma che sto male.” Da quel momento il suo sentimento di sicurezza si incrina ma in ogni caso non le impedisce di diventare una ragazzina vivace, sportiva, brava a gareggiare a pallavolo, a cavalcare, nuotare, e in generale in tutti gli sport a cui decide di dedicarsi.

A scuola aveva un rendimento normale, ma racconta di essersi sempre sentita assillata dal confronto con la sorella maggiore, i cui risultati erano più brillanti. I genitori non mancavano di spronarla sottolineando la capacità della sorella e criticandola per non essere all’altezza di questa, ma soprattutto di non essere costante negli impegni, come ad esempio l’aver interrotto ad un certo punto lo studio del pianoforte, e ugualmente altre attività analoghe.

Il secondo evento traumatico è la morte del suo più caro amico e compagno di scuola, a causa di un incidente di moto, all’età di 17 anni, poco dopo averne ricevuto una telefonata di saluto. L’amico si trovava in vacanza con un gruppo di altri motociclisti, in una regione del sud.

P. dice che da quel momento lei ha cominciato a stare male, sentendosi quasi sdoppiata e senza emozioni, incapace di piangere l’amico perduto e nel contempo svuotata; assente e lontana alla stessa maniera in cui si era sentita nel momento, anzi nel periodo, in cui il padre era stato male dodici anni prima.

La difesa inconscia qui pare essere l’isolamento dall’affetto.

L’insicurezza diventa molto più intensa e da quel momento lascia gli amati sport, nei quali fino a quel momento ha continuato ad eccellere, perché non le interessano più.

Diplomata all’Istituto tecnico commerciale, vorrebbe iscriversi alla facoltà di Farmacia, ma viene poco sostenuta dalla famiglia, che preferisce spingerla a incominciare a lavorare nello Studio professionale aperto dalla sorella.

Cerca dopo qualche anno di affrancarsi dalla famiglia, dedicandosi ad una attività che le dà soddisfazione, ma finisce per essere risucchiata dalle richieste familiari anche perché in fondo si sente con loro più al sicuro. 

A trenta anni fa un matrimonio brillante, con un giovane di qualche anno più anziano di lei, molto benestante.

Dopo aver sentito la sua storia, mi sono accorta che c’erano stati sicuramente elementi traumatici che potevano essere ripresi e ristrutturati in modo migliorativo, tuttavia il cardine del malessere di P. era racchiuso nel sentimento di non valere abbastanza, di non poter guardare a se stessa con la soddisfazione di dire “ecco sono brava, posso lasciarmi guardare senza sentire vergogna di me stessa”. Di più, ad un certo punto nel corso della sua vita aveva incominciato a perdere di vista le cose che le importavano per dedicarsi a ciò che gli altri, visti come più importanti e bravi di lei, le suggerivano di fare. Si era perduta di vista.

A questo problema se ne affianca un altro, che può stare in connessione causale, almeno parziale, con il primo (probabilmente comunque lo precede): la difficoltà a sentirsi idonea a camminare con le proprie gambe, senza l’appoggio costante della famiglia di origine, una difficoltà o angoscia di separazione di cui tratterò in seguito.

Una caratteristica del suo malessere è quella di osservare continuamente la figlia C., di cinque anni, ed attribuirle ogni sorta di minorità rispetto ai coetanei, del genere: è meno autonoma, non gioca con loro, non è socievole, non sa ancora scrivere (da notare che la bambina va ancora alla scuola materna) è “indietro”, il che significa che sua madre, cioè lei, non è stata abbastanza brava ad insegnarle. Naturalmente la bambina è in realtà semplicemente riflessiva anziché scatenata e le piace ascoltare storie ed anche inventarle più di quanto le piacciano i giochi movimentati, mostrando di essere piena di fantasia e originale, (molto simile in questo proprio alla mamma!) ed essendo figlia unica è più abituata a rapportarsi agli adulti che ai bambini, con i quali dice di divertirsi di meno. Comunque le proiezioni sulla bambina da parte di P. sembrano evidenti, anzi in un certo senso più che di proiezioni sembra trattarsi di un passaggio diretto da emozioni materne a considerazioni sulla figlia, come se questa fosse della madre ancora un prolungamento, nel perdurare di aspetti simbiotici difficili da dismettere. Da questo punto di vista in effetti la coppia madre-figlia avrebbe bisogno di essere aiutata a trovare un equilibrio migliore, che consenta alle due identità di costruirsi separatamente, ma questo obbiettivo va di pari passo con quello, precedente, di fare emergere in P. un sé abbastanza integrato, che le consenta di riconoscere e trovare il proprio posto nel mondo.

Un altro aspetto delle comunicazioni di P. è quello di riferirsi sistematicamente all’una o all’altra amica che viene vista come doppiogiochista, pronta al tradimento, e capace di imporre al mondo una facciata di forza o comunque di ottenere consenso e ammirazione malgrado o meglio in virtù della propria viltà.

Questa attitudine persecutoria è fonte di grande sofferenza e di progressivo isolamento, tuttavia l’aspetto che più inquieta P. è quello di poter venire da queste “care amiche” compatita e vista nel suo malessere esistenziale, per cui si attiene ad una maschera difensiva costante che la affatica allontanandola sempre più da ogni rapporto sociale. Anche qui un aspetto del problema è che l’amicizia è vista o come totalitaria, e continuativa nel tempo malgrado i cambiamenti della vita, oppure tradita e senza valore, ancora un modo simbiotico di considerare questo aspetto relazionale.

Utilizzo dell’ipnosi

Ho utilizzato l’ipnosi come strumento principale per la cura, individuando le metafore e le visualizzazioni all’interno delle comunicazioni che emergevano nelle sedute, in modo da tentare di agganciare una risonanza con le emozioni evocate al momento, a seconda dell’argomento che si presentava di volta in volta.

Descrivo brevemente alcune delle visualizzazioni che ho utilizzato:

- Il fiore: sceglie un tulipano, si sente con le radici nella terra. 

- Il gioco: rievoca un ricordo d’infanzia in cui gioca con una squadra di amici, un gioco di gruppo (belfagor) nel quale si sente molto capace, la parola chiave è competenza.

- Il pozzo: dentro al pozzo viene calato un secchio e quando torna su piano piano c’è dentro un quaderno dove i fogli sono bianchi perché la regola è che volta per volta compare la soluzione di un problema o domanda posta; la mente va sgombrata perché questo possa accadere. Utilità di non ricordare affastellando informazioni. Ristrutturazione.

- Il fiume: il fiume sa dove deve andare, scorre senza pensare, a volte il percorso diventa sotterraneo o aggira ostacoli ma sempre andando verso il mare, naturalmente... come il sangue che scorre nelle vene, il cuore che batte, il respiro che fluisce e l’intelligenza del corpo che vive e si muove automaticamente… tieni stretto nel pugno un ricordo di quando giocavi a... non so se giocavi a pallavolo o a qualcos’altro ma giocavi senza pensare, seguendo l’istinto felicemente… tieni stretto questo ricordo nella mano sinistra... senti la competenza e la forza del movimento… ogni volta che stringerai il pugno sentirai la stessa sicurezza… 

Tematica della seduta: non so nulla, non mi ricordo nulla. Nessuna informazione mi resta attaccata, solo la paura di non saper cosa dire.

- L’albero: trova, nel posto dove hai scelto di andare, un albero, un pino, accanto al quale ti siedi, appoggiando la schiena al tronco, ...senti la linfa che scorre lungo la pianta, senti la forza dell’albero e le radici che affondano nella terra cercando il nutrimento, trovando la strada per raggiungere l’acqua… a seconda della natura di quel punto della terra scendi più profondamente a destra o a sinistra o in una direzione intermedia… senti la capacità di discriminare, di scegliere il giusto percorso, fermarti o avanzare… senti il piacere della scelta, la sicurezza che viene dalla possibilità di considerare personalmente i fattori in gioco... Nella prima parte della seduta era emersa la questione di valutare quali tenere o lasciare andare tra relazioni di amicizia di vecchia data, non più fonte di benessere ma spesso di incomprensioni sottaciute. Si era parlato dell’opportunità di eliminarle completamente o rivederne invece l’importanza e comunque della necessità di trovare la misura del proprio coinvolgimento, per ricavarne soddisfazione.

- Il cavallo e il padre: fai emergere un ricordo di quando cavalcavi il tuo cavallo, la sensazione di forza e di dominio nel saltare gli ostacoli, senti come ti risponde, docile al tuo governo. Immagina tuo padre che ti guarda cavalcare e riconosci la sua soddisfazione nel vedere come sei brava… anche se si sarebbe fatto ammazzare piuttosto che dirtelo… - P. ride e dice che è vero, è proprio stato esattamente così... 

Ogni intervento in questa fase ha come scopo principale, senza escluderne eventuali altri collaterali che di mano in mano compaiano sulla scena, di sottolineare e coltivare la personale capacità di valutare le situazioni, sfruttando lo spirito di osservazione vivissimo di P. che è troppo spesso stato trascurato da lei stessa per aderire al modo di pensare di altre persone, reputate acriticamente più competenti.

La seduta del cavallo è stata molto importante e ha segnato una svolta nell’umore, che da quel momento ha preso a risalire.

La difficoltà a separarsi

Che nel caso di P. ci fosse un problema di separazione è stato evidente da subito, nei racconti iniziali relativi alla difficoltà di staccarsi dalla famiglia, preferendo un appoggio lavorativo presso questa piuttosto che cercare un via soddisfacente per sé, oppure nel mantenere aperte situazioni ormai esaurite con amici e conoscenti, oppure nell’appoggiarsi alla madre continuamente per accudire la figlia, ritenendosi incapace di farlo bene da sé.

Alla base di questa difficoltà risulta costantemente l’idea della propria inadeguatezza, in particolare la convinzione che “gli altri”, di cui il prototipo è rappresentato dai familiari, compresa la sorella maggiore, anzi soprattutto da lei, siano sicuramente più intelligenti, più bravi, più degni di essere assecondati nelle loro opinioni...

Una convinzione in particolare apparentemente inattaccabile è quella che le persone intelligenti siano solo quelle che trattengono molte informazioni e “sanno le cose”, dotate di mente formato computer, a prescindere dalla capacità di utilizzare o criticare le informazioni stesse.

Il problema della paura a distaccarsi ricompare in modo plateale nel rapporto con la figlia, anche se in parte mascherato: infatti P. si allontana molto spesso da C., anzi addirittura cerca di far sì che siano la sorella e le cognate a tenerla il più possibile con sé, tuttavia la questione è che, quando la bambina è con lei, P. non è in grado di avere un minimo di autonomia, è costantemente intrappolata tanto da non poter neppure sfogliare una rivista: l’unico modo di sganciarsi dall’unità simbiotica madre-figlia è quello di essere materialmente lontana.

La terapia 

Durante i primi incontri, mentre mano a mano emergono le tematiche che ho descritto sopra, mi rendo conto sempre di più che, prima di sposarsi e diventare madre, P. aveva tanti interessi che la occupavano, tra l’altro eccelleva in diversi sport, tra cui pallavolo ed equitazione, anche a livello agonistico; aveva anche suonato piuttosto a lungo il pianoforte, interrompendone lo studio solo quando era entrato in conflitto con l’impegno scolastico. Era molto brava in queste attività, ma secondo lei, e credo anche secondo suo padre, che non le dava mai la soddisfazione di un elogio, non era brava abbastanza. Tuttavia aveva acquisito in queste discipline capacità indiscusse, che sebbene da lei sottovalutate, potevano agganciare un sentimento di competenza potenzialmente terapeutico. Infatti c’è stato un netto miglioramento quando in ipnosi - definita rilassamento per evitare l’iniziale diffidenza - sono state rievocate le sensazioni di capacità predette e collegate ai momenti attuali di difficoltà per attivare le sue risorse di auto-guarigione.

Subito ha preso la decisione di ricominciare a lavorare, scegliendo un’attività presso una farmacia, di cui conosce i titolari, che ha costituito per lei un modo di riavvicinarsi a quella che sarebbe stata la sua scelta di facoltà universitaria, se non si fosse lasciata dissuadere dalla famiglia, che, dice, non la incoraggiava ma le suggeriva di lavorare con la sorella.

Era contenta e anche altre cose stavano mettendosi a posto.

La terapia stava procedendo quindi molto bene, quando c’è stato un momento di grave crisi in concomitanza delle vacanze estive. Avevo chiuso lo studio nel mese di agosto, e al primo incontro, dopo la mia assenza di tre settimane, la situazione sembrava precipitata. I sintomi depressivi erano violentemente riapparsi, sembrava che le cose stessero peggio di quando ci eravamo viste la prima volta.

È qui che è emersa con forza la problematica della difficoltà ai distacchi; credo che sia riaffiorata la sensazione di non potercela fare da sola, tuttavia non tutto il male viene per nuocere perché è stato possibile affrontare quel problema, aspetto fondamentale del suo malessere.

Inizialmente, per qualche settimana, ho deciso di proporle due incontri settimanali, fino a quando, rassicurata adeguatamente e sempre con l’utilizzo dell’ipnosi per collegare i temi che emergevano alla consapevolezza della propria forza interiore, P. stessa ha scelto di rallentare il ritmo ritornando ad una seduta settimanale, che verrà mantenuta per qualche mese in quanto occorre consolidare i risultati ottenuti.

Un momento cruciale della terapia è stato quando, praticando l’ipnosi, alla fine di una seduta dopo la quale si era sentita molto bene, mi ha detto che le piaceva molto questo modo di lavorare e se l’avevo sempre fatto, che secondo lei ero “proprio brava”. Le ho risposto che usavo questa tecnica da un po’ di tempo, non da sempre. Quando mi ha chiesto “perché non da sempre” le ho risposto che prima “avevo paura di non essere abbastanza brava, ma poi avevo pensato che era meglio iniziare ed ora lei mi stava dicendo che avevo fatto bene”. Si è tutta illuminata e, con meraviglia, ha detto “ma davvero hai avuto paura?”. Da quel momento c’è stata una svolta, si è innescato un meccanismo di fiducia di poter superare le difficoltà e il timore di non farcela. Credo che in questo caso avrei sbagliato a declinare, negandone il tributo di ammirazione, la necessità di P. di idealizzare le mie capacità, perché in questo modo si è resa possibile una identificazione positiva: se avevo un tempo potuto aver paura di fare qualcosa che mi riusciva ora così bene, anche lei poteva, affrontandole un po’ alla volta, trasformare le sue paure in capacità. Dopo un po’ di tempo, ha cominciato a pensare che tutto sommato poteva ancora decidere di iscriversi a Farmacia, anche se nessuno in famiglia approvava la sua idea, almeno per provare, visto che ormai lavorava nell’ambiente e molte cose le stavano diventando familiari. 

Naturalmente una delle conseguenze del miglioramento è che P. si vergogna sempre meno di se stessa, anzi comincia a ritrovare quella fiducia nelle proprie capacità che sembrava perduta e che invece è stata ritrovata.

Conclusioni

Questa paziente manifesta l’evidenza di come non sia sufficiente essere dotati di molte notevoli qualità per sentirsi di valere abbastanza. 

Il sentimento omnipervasivo di vergogna che i suoi discorsi manifestavano quando l’ho conosciuta sembrerebbe sconsiderato a chiunque la dovesse incontrare, per come lei è evidentemente una giovane donna ricca di attrattive, intelligente, fantasiosa e affascinante.

È presa in questa trappola: da una parte, vorrebbe dimostrare di saper fare ciò a cui si sente portata a prescindere dall’approvazione dell’ambiente, dall’altra senza questa approvazione diventa incapace di muoversi verso la sua direzione, questo la rende debole e sfiduciata e autorizza coloro a cui l’approvazione è richiesta ad affermare che non è vero che la negano, è vero invece che non c’è in P. abbastanza forza per… con conseguente ulteriore indebolimento e così via, in una spirale che si avvita verso il basso.

Così forse un vero no sarebbe meno pericoloso: a volte il divieto di fare qualcosa ha una funzione protettiva, in quanto, proibendo qualcosa, consente di evitare il confronto con la incapacità di fare, o di ottenere, o di essere.

Esempio banale, una ragazza che non riesce a conquistare un uomo con lo strumento della seduzione può sentirsi a suo agio nella ipotetica norma che vieta la conquista, moralizzando la castità, di modo che l’insuccesso non sia dovuto alla mancanza di attrattiva esercitata bensì al potersi considerare ragazza seria.

In certi casi la caduta di un divieto espone all’evidenza del proprio limite, otre tutto spingendone l’estremo sempre più avanti, tanto da poter bloccare persino i primi passi che lo tentano. Fin dove? - è la domanda - occorre avanzare per poter dire di aver avuto successo, di essere riusciti a manifestare il talento richiesto. La paura di non valere abbastanza è una malattia dell’anima, ed è questa la dialettica tra le due ipostasi Super-io, Ideale dell’io.

Il primo esprime una funzione regolatrice, stabilisce il limite.

Il secondo forza il limite, tende all’infinito. Infinito progressivo o regressivo, nella doppia direzione possibile di conquistare fattivamente tutto o di già possedere tutte le capacità senza dover esercitarsi a svilupparle, come il neonato fuso con la madre.

Mano a mano che si attivano le risorse interiori ed aumenta la fiducia, le condizioni predette in un certo senso si rimettono in equilibrio, si assiste al miracolo per cui la riconquistata sicurezza si traduce in umiltà, nel senso di riconoscere il proprio limite a accettarlo, e fierezza, nel senso di esercitare la propria capacità e talento in direzione di uno scopo desiderato. 
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UN CASO DI DEPRESSIONE NARCISISTICA
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RIASSUNTO

Senso di colpa e vergogna sono sentimenti che si intrecciano nei casi di depressione; la prevalenza della vergogna induce a considerare significativo nel disturbo l’apporto narcisistico.

Mediante l’utilizzo dell’ipnosi, attingendo all’esperienza del paziente così come si manifesta negli incontri, è possibile attivare le risorse che riportano in equilibrio il Sé mortificato; il riconoscimento dei limiti accompagnato dalla consapevolezza delle proprie naturali capacità e talenti aiuta a riconquistare sicurezza, rimettendo in circolo le forze che consentono di indirizzarsi verso un’adeguata realizzazione.
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A CLINICAL CASE OF NARCISSISTIC DEPRESSION
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SUMMARY

Guilt and shame feelings interlace in every clinical case of depression; when shame predominates, we can consider narcissistic contribution to be significant. Through hypnosis , if we get date from patient’s experience like it appears during meetings ,we can set up the resources of energy that balance the mortified Self; to recognize one’s own limits and one’s own ability or talents it’s helpful to the patient to conquest self confidence, while it sets free the energies that allow a good realization.
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I SINTOMI PSICOSOMATICI DELL’EVACUAZIONE NEL BAMBINO

Un caso di encopresi

Parole chiave: evacuazione, simbologia, disagio, encopresi.

INTRODUZIONE

I sintomi psicosomatici dell’evacuazione nel bambino sono espressione somatica di un disagio che origina da una complessa interazione di fattori biologici, psicologici e sociali; sono il segnale più evidente e spesso sottovalutato di una situazione di crisi in un periodo cruciale di sviluppo psicosessuale del bambino. Questo periodo si colloca fra il secondo e il quarto anno di vita e attraversa quella fase dello sviluppo nota, secondo le teorie freudiane, come fase sadico-anale e fallica.

Si tratta di quadri sindromici di diversa complessità e gravità che possono interessare lo sfintere anale o vescicole o entrambi.

Le ricerche epidemiologiche e cliniche pongono verso la fine del terzo anno di vita del bambino l’acquisizione del controllo sfinterico autonomo e adeguato alle esigenze di vita familiare. Se dunque alla fine del quarto anno di vita persiste o compare, senza che vi siano alcuna lesione del sistema nervoso o altre affezioni organiche, una condotta sfinteriale inadeguata, dobbiamo inquadrare tale situazione all’interno dei comportamenti ad espressione somatica e ritenere che il normale processo evolutivo del bambino abbia incontrato delle difficoltà, il cui livello ed intensità deve essere attentamente valutato, tenendo conto dello sviluppo maturativo generale del bambino, degli investimenti psicoaffettivi sulle funzioni evacuative e delle dinamiche relazionali del bambino con la madre e di entrambi con il più vasto ambiente familiare e sociale.

LA FASE SADICO-ANALE 

Descritto da Freud (1905) col nome di fase sadico-anale, il periodo durante il quale viene acquisito il controllo degli sfinteri (secondo e terzo anno di vita) si connota come periodo di profonde trasformazioni nella relazione madre-bambino e di rapida transizione da una relazione d’oggetto essenzialmente diadica a una relazione triadica che troverà il suo culmine nella conflittualità edipica. Questa fase si pone come punto di passaggio nel processo d’identificazione con l’adulto e d’interiorizzazione di quelle istanze ideali e superegoiche che permetteranno, a partire dall’età scolare, una gestione autonoma e socializzata del comportamento.

Caratteristica di questo periodo è anche il rapido sviluppo delle capacità motorie e intellettive del bambino. Il consolidamento della padronanza neuromuscolare nel corso del secondo anno di vita si accompagna ad un evidente piacere dell’esercizio muscolare e ad un più nascosto piacere legato all’erotizzazione delle sensazioni che provengono dal trattenimento e dall’espulsione dell’urina e delle feci, funzioni fisiologiche che in questo periodo, da attività riflesse, diventano potenziali atti volontari. La conquista della deambulazione apre al bambino nuovi spazi d’azione ed esplorazione. Il comportamento finalizzato si affina e la tendenza a porsi in rapporto attivo con l’ambiente viene sempre più chiaramente ad assumere le caratteristiche di una vera e propria spinta motivazionale a fare da sé.

La tendenza evolutiva originaria all’attività indipendente è già presente nell’agire quotidiano del bambino durante il secondo anno di vita, anche se facilmente esauribile di fronte a serie difficoltà, in particolare è osservabile nel campo alimentare, per cui il piccolo si sente attratto a stabilire un contatto attivo e personale con il cibo; nel terzo anno si manifesta pure nel campo evacuatorio quale motivazione a fare-da-solo (Trombini, 1969), quando il bambino «prende coscienza delle necessità corporali e sente i contenuti dell’intestino e della vescica, dapprima oscuramente avvertiti quale sensazione di tensione e malessere, come qualcosa da eliminare». Allo stesso tempo inizia quasi inevitabilmente il periodo degli ordini e delle proibizioni. L’apprensione materna tende, infatti, a porre freni e limiti alle iniziative e all’attività motoria infantile e contemporaneamente nuove richieste di efficienza e prestazione vengono poste al bambino, prima tra tutte quelle di un controllo sfinteriale conforme alle regole sociali e nel linguaggio infantile compare sempre più frequentemente il «no» come segnale di opposizione alle richieste e alle restrizioni dell’adulto.

RISONANZE EMOTIVE DELLE FUNZIONI SFINTERIALI

Entrare nei pensieri e nella fantasia di un bambino al tempo dell’educazione degli sfinteri significa accedere a un mondo popolato da eroi, fate, gnomi, orchi e da streghe e in cui domina un pensiero con forti caratteristiche di egocentrismo e animismo. In questo mondo interno, l’espulsione o il trattenimento dell’urina e delle feci ha una gran risonanza emotiva, la cui eco può essere colta nell’interesse che il bambino mostra per le sue e altrui funzioni escretorie e in un linguaggio infantile spontaneo, ricco di riferimenti ai contenuti corporali accompagnati da risate, da rumori o da espressioni mimiche che segnalano sottostanti fantasie di piacere o aggressive.

Lebovici e Soulé (1970), in modo molto suggestivo, ci descrivono così le sensazioni del bambino piccolo sul vasino: «sensazione crescente di qualcosa all’interno del ventre, bisogno di evacuare questo qualcosa o sensazione che il qualcosa deve uscire, percezione che è possibile e anche gradevole impedire quest’uscita o per lo meno differirla. Sensazione gradevole dell’evacuazione, seguita immediatamente da un sollievo, cui ben accompagnerà l’impressione di essere stato abbandonato da qualcosa che fa parte di sé, di aver perduto qualcosa. Ha interesse per quello che è stato evacuato, ma subito anche inquietudine, poiché il bambino associa questa perdita alle sue paure di disintegrazione».

È fonte di piacere autoerotico legato alla stimolazione di una mucosa ricca di terminazioni sensoriali e fonte di sensazioni di potenza e di dominio che nascono dal raggiungimento di una seppur parziale capacità di controllo sul bisogno, in un periodo peraltro caratterizzato dalla quasi totale dipendenza dalla figura materna, e contemporaneamente fonte d’inquietudine per le sensazioni di perdita di qualcosa che è vissuto come facente parte del proprio corpo, l’urina e le feci. Il trattenere e l’espellere possono diventare, nel mondo interno del bambino il veicolo di fantasie, di creazione-conservazione e di distruzione-espulsione.

Ritmate dalle vicende della vita quotidiana si possono alternare fantasie di possesso al proprio interno o di perdita di qualcosa di prezioso, capace di richiamare l’attenzione e le cure materne, a fantasie di possesso di terribili armi capaci di allontanare da sé e distruggere ciò che crea tensione e frustrazione e che può essere pericoloso tenere troppo a lungo al proprio interno.

L’EDUCAZIONE DEGLI SFINTERI

Educare un bambino al controllo degli sfinteri non è un’operazione emotivamente neutrale, né tale apprendimento può essere concepito come un semplice condizionamento. La richiesta che è fatta al bambino di rispettare esigenze di tempo e di luogo socialmente determinate è anche una richiesta di rinunciare all’antico piacere della scarica immediata, della tensione e a quello più recente, derivato dalla maturazione neurologica, che permette al bambino, entro certi limiti, di trattenere o espellere in tempi e modi da lui solo prescelti.

Nella maggior parte dei casi tale rinuncia avviene in cambio dell’amore e della stima che gli adulti danno al bambino per il suo restare pulito; l’acquisizione della nuova abilità trova inoltre un valido supporto nella naturale tendenza del bambino a fare da solo, come i grandi (Trombini, 1969). 
Il piccolo, evidenziando col camminare con una certa sicurezza e con l’avvertire le proprie necessità e nel saperle manifestare (maturazione neurologica), ha raggiunto la capacità di controllare le funzioni corporali che intende svolgere in modo indipendente avendo già sviluppato il senso dell’ordine familiare. La soluzione di evacuare nel modo adatto appare esattamente in accordo con lo stato delle cose e l’azione risponde alle esigenze oggettive della situazione adeguatamente centrata. Questa maturità psichica che consente di assumersi la responsabilità di conseguire una reale pulizia è solitamente raggiunta entro il terzo anno.

In questo periodo si è già sviluppato il senso dell’ordine per ciò che trova intorno a sé nel suo ambiente, mentre è stato superato il punto critico del concetto di proprietà, passibile d’estensione ai contenuti corporali. Il bambino, quando prende coscienza delle necessità della sua vescica e del suo intestino, stabilisce, in condizioni spontanee, un normale centramento sui contenuti corporali. Si sentirà attratto ad avere con loro un contatto diretto e, sulla base della motivazione a fare-da-solo, sarà spinto a compiere “condotte autonome”. 

La maturità cognitiva raggiunta gli consente, infatti, di percepire tali richieste, a cui egli intende ora aderire poiché non è un essere isolato, ma un membro di un gruppo che gli farà sentire un sano atteggiamento familiare. Sappiamo appunto che il bambino in condizioni normali, dopo avere inizialmente stabilito un saldo legame affettivo con la madre, vissuta indispensabile e insostituibile, scopre durante il suo sviluppo di appartenere al piccolo gruppo familiare come membro equivalente ed egualmente stimato, senza tuttavia pretendere per il momento parità di diritti. Perciò l’ordine della convivenza, che va scoprendo già dal secondo anno di vita, è assunto quale dinamica del gruppo totale; di qui l’impulso spontaneo e piacevole a inserirsi, possibilmente senza attriti, in questo ordine di un’armonica vita in comune, senza che vi sia la necessità di costrizioni e sanzioni alcune. (Trombini, 1973).

Compito materno è favorire il naturale svolgimento autonomo della condotta evacuativa, che è in accordo con i desideri della mamma, ma che non è eseguita allo scopo di compiacerla. Purtroppo, l’educazione degli sfinteri è, di frequente, precoce nella nostra cultura, data l’importanza attribuita all’educazione alla decenza. Facilmente tenderà ad essere imposta coercitivamente da chi è ossessionato dalle preoccupazioni della pulizia, da chi è fortemente apprensivo circa il normale e regolare sviluppo infantile, da chi non sopporta l’aumento di lavoro causato dal permanere dell’incontinenza. Ciò snatura la relazione madre-bambino e l’intera situazione: il piccolo può avvertire un’insopportabile limitazione della propria libertà e sentirsi spinto a condotte discordi con quanto gli viene richiesto. Si realizza, infatti, un abnorme centramento sull’adulto che impedisce lo sviluppo di un rapporto diretto e autonomo con i contenuti corporali. Questi, si configurano pertanto non più come qualcosa da eliminare, ma come qualcosa da regalare o da trattenere, cioè quale dono o quale strumento aggressivo. Lo scontro tra le pretese dell’ambiente e l’impulso infantile a fare-da-solo induce nel bambino il tentativo di liberarsi dell’adulto, vissuto come persona di costante riferimento, attraverso comportamenti di protesta, quale il trattenere e l’evacuarsi addosso.

Le condotte enuretiche ed encopretiche non hanno quindi significato di passività ma stanno invece in connessione dinamica con la motivazione a fare-da-solo, senza tuttavia consentire un rapporto indipendente con i contenuti corporali. Il bambino, accorgendosi della sua capacità d’autonomia e della sua potenza e sentendosi impedito nelle sue intenzioni (di qui la crisi del sentimento di libertà che si trova al centro della coscienza di sé fondata ora sulle proprie azioni) lotta contro l’adulto per la definizione dei reciproci poteri. I comportamenti, tuttavia, di protesta, pur esprimendo l’esigenza di compiere un atto indipendente, testimoniano la dipendenza dall’adulto; ciò è evidente anche, se pure con altra fenomenologia, nelle condotte di rapida e precoce regolazione degli sfinteri, determinate dall’ansia di perdere l’affetto materno (Trombini, 1973).
È dunque facilmente comprensibile come le modalità e il clima affettivo con cui è intrapresa l’educazione alla pulizia, la capacità dell’adulto di dare veramente in cambio affetto e stima, di mitigare i fantasmi aggressivi legati ai prodotti corporali e l’angoscia di abbandonare nel vasino qualcosa che è vissuto come parte di sé, la capacità di rispettare le motivazioni e i ritmi naturali del bambino, siano fattori estremamente importanti per l’acquisizione di un controllo senza predisposizioni patologiche.

Ricordiamo a questo proposito come l’acquisizione non traumatica di una corretta condotta sfinteriale sia la premessa per un salto qualitativo nello sviluppo psicoaffettivo del bambino: padroneggiamento della tensione, capacità di posporre la scarica motoria, modello di una morale basata su autocontrollo, ridimensionamento del narcisismo infantile a favore di relazioni interpersonali in cui il bambino avverta la capacità e il piacere di dare qualcosa di sé a un’altra persona, intensificarsi del sentimento di appartenenza al piccolo gruppo familiare («noi») quale membro stimato capace di partecipare a un’armonica vita in comune, instaurarsi più solido del principio di realtà a scapito del principio del piacere.

CASO CLINICO: ENCOPRESI

Col termine d’encopresi sono indicati i disturbi del controllo dello sfintere anale presente nel bambino oltre l’età d’acquisizione del controllo sfinteriale, in assenza di lesioni al SNC o di altre affezioni organiche.

La sintomatologia può variare da forme in cui predomina la defecazione passiva, immediatamente successiva allo stimolo, a situazioni d’encopresi attiva e programmata o presentarsi sotto forma di ritenzione cronica con intervalli di defecazione di molti giorni.

L’encopresi si può distinguere in primaria e secondaria a seconda se precede o no il raggiungimento del controllo degli sfinteri. Nel caso clinico, che vi riferisco, mi sono trovata di fronte ad una defecazione attiva e programmata.

È necessaria una premessa per capire come Vincenzo sia arrivato da me per una psicoterapia.

Essendo medico, durante una sostituzione di una pediatra di base, per un periodo abbastanza lungo, ho conosciuto V. e la sua famiglia. Posso dire di aver raggiunto dei buoni rapporti di fiducia con la famiglia e col bimbo, questo è stato fondamentale per l’aiuto psicoterapeutico che poi la famiglia mi avrebbe richiesto.

Vincenzo è un bimbo di 6 anni frequentante la 1° elementare, vive con i genitori e una sorellina di 4 anni più piccola e il suo disagio compare e si accentua col tempo dopo la nascita di quest’ultima. 

È accompagnato dai genitori per un problema di salute in ambulatorio e durante la visita medica è emerso il problema: i genitori mi dicono che il bambino si fa la cacca addosso e per questo motivo era già stato in terapia con una psicologa che aveva concluso, a dir loro, che non c’era alcun problema, il bambino stava bene.

Parlando con i genitori percepisco la loro preoccupazione per l’immagine di genitori di un bambino che li mette in imbarazzo, che non si comporta come i suoi coetanei. Questa loro preoccupazione che, in realtà per quello che ho provato io mentre me lo raccontavano, sfocia più in vergogna, è riversata su V. come una valanga emozionale negativa. Ogni volta, infatti, che il bambino è accompagnato in ambulatorio per una visita medica, ha sempre le mutandine sporche e fioccano rimproveri da parte dei genitori e innumerevoli scuse rivolte da quest’ultimi al medico, per il comportamento “infantile” del figlio.

La coppia genitoriale ha queste caratteristiche: la mamma di 30 anni è di costituzione robusta con lunghi capelli neri sempre sciolti sulle spalle, veste con abiti neri e trucco abbinato; ha un modo di parlare molto veloce, con voce imponente, squillante, dà quasi l’impressione che urli. È lei che segue i bambini, poiché non lavora, ed è sempre lei che parla durante le visite. Il padre, di costituzione minuta e alta statura, d’altronde, è tranquillo e taciturno ma sempre presente durante le visite poiché la madre non ha la patente. Si allea sempre con la moglie nel rimproverare V. per quello che non si deve fare, spiazzando il povero malcapitato. Di solito quando viene con la moglie rimane in disparte e fa fare tutto a lei, tranne quando il bambino, che è iperattivo tenta di distruggere l’ambulatorio, allora lo trattiene.

Inquadrato il problema, informo i genitori che faccio anche la psicoterapeuta e concordo con loro di vedere il bambino per poi dare il mio parere.

Vedo finalmente V. arriva accompagnato dai genitori, con cui concordo che rimarranno in sala d’aspetto. V. entra tutto ansioso per la novità, si siede alla scrivania e mi chiede subito cosa deve fare.

Gli chiedo se vuol fare un gioco che consiste prima nell’ascoltare una favola che io gli racconterò e poi disegnarla. 

“Immagina che una fata dalla bacchetta magica si sia divertita a trasformare la tua famiglia in animali e disegnala così come ti viene in mente, senza pensarci troppo, per ognuno di voi, ti verrà in mente un animale. Il papà sarà un animale, la mamma, un animale, la sorellina, un animale... Tu disegnali, senza preoccuparti di farli perfetti. Fai come meglio puoi, tanto sotto ad ogni animale potrai scriverne il nome oppure me lo potrai dire a voce. Quando avrai finito, scrivi tre aggettivi riferiti ad ogni animale disegnato, i primi che ti vengono in mente guardando il disegno che hai fatto.” 

Mi chiede: “Posso girare il foglio come voglio?”

Risposta: “Come vuoi”.
V.: “Posso farci anche il sole, l’erba.”

Risposta: “Fai come vuoi”.
V. : “Posso disegnare i cani?”
Risposta: “Disegna quello che vuoi. Sei libero.”
È un bambino con molta immaginazione e dopo aver disegnato mi racconta anche la storia: “tanto tempo fa c’erano tre cuccioli parlanti che stavano aspettando che la loro figliola nascesse. Si chiamerà S., la famiglia è contenta… il babbo e la mamma sono contenti”.

Ho notato subito che lui non c’era nel disegno anche se nella storia parla di tre cuccioli. I due cani genitori il papà e la mamma hanno bocche spalancate con dei denti evidenti, aguzzi e rivolti verso la sorellina che è appena nata (è un uovo!) quando in realtà lei ha già due anni.

Quando gli chiedo dov’è lui, mi dice solo “Vincenzo…” e non continua.

Mi chiede ancora di raccontargli un’altra storia e gli narro la storia dell’uccellino che con i genitori sta in un nido sull’albero ma ad un certo punto soffia il vento forte forte e il nido cade. Il papà vola su un albero, la mamma su un altro e chiedo a V. dove secondo lui andrà il piccolino che non sa ancora volare. Mi risponde che se ne va via in un nido nuovo e da solo perché i genitori erano volati via senza di lui “si sono dimenticati di me”.

Allora gli dico di non preoccuparsi, e gli racconto un’altra storia quella dell’agnellino che sta in un prato e che mangia con la mamma sia ancora il latte ma anche l’erba. Un giorno portano alla mamma un agnellino più piccolo che ha fame e lei al suo agnellino dice di non avere il latte per entrambi e che lui poteva mangiare l’erba.

“Che cosa fa l’agnellino secondo te?” gli chiedo.

 V. dice che lui mangia il latte e il piccolo mangerà l’erba.

A questo punto si stanca e mi fa un disegno. 

Nel disegno ci sono dei cigni e mi racconta che c’erano un cigno, bellissimo e bravo, e uno brutto e cattivo che gli tira i sassi e lo caccia. Il cigno cattivo non ascolta mai mamma e papà che dicono di non tirare i sassi alla loro figliola, ma anche lei tira un ragno e una tartaruga al cigno cattivo. Il papà è buono. Il cigno cattivo non si trova bene nella famiglia dei cigni cattivi ma lui vuole essere solo cattivo e non ascoltare la mamma. Termina dicendo che, il cigno cattivo va via dalla casa brutta e va a vivere col cigno buono e diventano fratello e sorella. I genitori allora dicono che può restare con loro.

Il bimbo è stanco, termino la seduta e parlo con i genitori dicendogli che lo vorrei ancora rivedere e loro approvano. Fissiamo il secondo incontro che sarà annullato dal papà poiché V. sta giocando e non ha voglia di venire a fare i disegni. Il papà mi dice che verrà il giorno dopo. Non viene.

Poi saltano altri due appuntamenti per problemi dei genitori.

Finalmente rivedo il bambino dopo un mese e decido di fargli usare i colori per disegnare.

V. mi fa un il disegno e mi racconta che tanto tempo fa c’era un amico uccellino di nome “cipì”. 

“Cipì” è un papà e un giorno con la mamma vanno a casa. Davanti al portone c’è un serpente cattivo e “cipì” si metterà davanti e proteggerà i suoi piccoli (nel disegno non si vedono) e scaccerà via il serpente cattivo.

V. si stanca subito e gli racconto allora la storia inventata della “cacca di coccodrillo”.

“È arrivata la primavera e la natura si sveglia, piante e fiori aprono i loro boccioli. C’è un condominio in cui abitano delle mamme che decidono di sistemare il giardino ancora addormentato dopo il lungo inverno.

Hanno saputo che esiste un concime molto speciale, che arriva su di un trenino, è la “cacca di coccodrillo”.

Dico a Vincenzo di disegnare il trenino e lo fa e gli dico inoltre che lui sarà il capotreno e deciderà quando il treno si dovrà fermare. Ci saranno delle gallerie e molte stazioni dove il trenino potrà o non fermarsi e scaricare la cacca speciale, ma solo lui che è il capotreno potrà decidere dove scaricare la cacca di coccodrillo.

Gli chiedo, allora, di disegnare la cacca, ma lui cambia subito disegno indispettito dalla mia richiesta e fa le tartarughe ninja. 

Queste tartarughe sono i personaggi di un cartone animato, a lui piacciono molto, lottano contro il male, sono 4 e una di queste è golosa della pizza.

Colgo la palla al balzo e gli chiedo secondo lui come farà la cacca la tartaruga che mangia la pizza. Non vuole rispondere ma mi fa vedere come si muovono mentre lottano contro i cattivi.

Ho scherzato molto sul fatto che anche queste tartarughe così forti facciano la cacca e poi chi sa come sarà. È stato veramente per me molto faticoso riuscire solo a fargli dire la parola cacca e poi a fargliela disegnare. Piano piano c’è riuscito.

Ha disegnato la cacca sul trenino e ci siamo fatti tante risate. 

Finiamo la seduta poiché è veramente molto stanco anche se ha un viso che è tutto un sorriso. Concordo con i genitori il successivo incontro al quale non si presenterà nessuno.

Ricevo, dopo circa un mese, una chiamata dalla mamma di V., per andare a vedere a casa la sorellina malata. Parlando con la madre lei distrattamente mi dice “sa dottoressa V. non si fa più la cacca addosso” e così finalmente scopro che V. non ha più avuto problemi. Terminata la visita, mentre stavo uscendo dalla loro casa, V. mi chiede quando dovrà tornare a fare i disegni. Io gli rispondo che quando avrà voglia ne può fare uno e portarmelo in ambulatorio. Da quel giorno non sono stata più contattata dai genitori. Poi se le cose sono ancora così, non lo so.

CONCLUSIONI

Il lavoro terapeutico con V. è stato per me molto faticoso soprattutto per i numerosi condizionamenti dettati dai genitori e la loro scarsissima collaborazione. 

L’argomento “cacca” era una cosa assolutamente negativa e quando ho cercato con V. di parlarne diventava serio e faceva di tutto per cambiare discorso. 

La mia storia “la cacca di coccodrillo” ho pensato fosse un modo simpatico di affrontare il problema. Come capita del resto in ogni psicoterapia le cose poi non vanno mai come le abbiamo pensate. V., infatti, mi racconterà delle tartarughe ninja per cui ho dovuto entrare nel mondo delle sue tartarughe (fortunatamente conoscevo il cartone animato) e partire da questo per dargli una suggestione positiva.

Con i bambini, quindi, per la mia piccola esperienza, è facile ricorrere all’utilizzo dell’ipnosi. Grazie alla loro inesauribile capacità d’immaginazione (noi adulti l’abbiamo messa in cassaforte, basterebbe recuperare la chiave!) vanno in ipnosi da soli.

Lavorare con i bambini, utilizzando anche le metafore che ti portano con i loro racconti, è per me molto stimolante anche se allo stesso tempo estremamente faticoso riuscire ad entrare nel loro mondo fantastico in cui tutto è possibile.

Concludo dicendo che dovremmo anche noi adulti imparare dai bambini. Una volta che hanno afferrato il personaggio della loro fantasia, sanno utilizzarlo al meglio tirandolo fuori ogni volta che qualcosa li disturba e così sconfiggono i loro fantasmi.
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I SINTOMI PSICOSOMATICI DELL’EVACUAZIONE 

NEL BAMBINO

Un caso di encopresi
Parole chiave: evacuazione, simbologia, disagio, encopresi.

RIASSUNTO

L’encopresi è uno dei tanti modi di espressione di un disagio che i bambini possono utilizzare. L’utilizzo dell’ipnosi è possibile, grazie alla loro inesauribile capacità d’immaginazione. Noi adulti l’abbiamo chiusa in cassaforte (ma abbiamo la chiave!). Lavorare con loro, utilizzando soprattutto le metafore che portano con i loro racconti, è molto stimolante. Una volta che hanno afferrato il personaggio fantastico, che è la loro risorsa, sanno utilizzarlo al meglio tirandolo fuori ogni volta che qualcosa li disturba sconfiggendo i loro fantasmi. Le suggestioni positive che diamo fanno aprire quella cassaforte magicamente. 

Laura Giovannini

PSYCHOSOMATIC SYMPTOMS OF EVACUATION IN THE CHILD

Key words: evacuation, symbology, uneasiness, encopresis.

SUMMARY

Encopresis is one way by which children express their uneasiness. Hypnosis is helpful because of  their ability of imagination. As adults, we have locked it in a safe (but we have the key!). Working with them, especially using metaphors they bring with their stories,is very stimulating. Once they have grasped the imaginary character, which is their resource, they know how to use it in the best way by pullling it out every time that something troubles them, so defeating their ghosts. The positive suggestions that we give make that safe open magically.
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Riccardo Arone di Bertolino

UN CASO SEMPLICE
Parole chiave: crisi da abbandono, insicurezza focalizzata, comunicazione, intuizione, metafora, psicoterapia, ipnosi.

Premessa

Anche se le generalizzazioni sono sempre tanto imprecise da rivelarsi in molti casi totalmente errate, percentualmente la fine di un rapporto di coppia in cui si viene lasciati è molto più intensa e duratura in una donna che in un uomo. Questo probabilmente perché coinvolge aspetti del proprio concetto di sé più vasti e profondi. E non è molto importante che la relazione fosse tanto degenerata da essere solo fonte di sofferenza, per cui la donna stessa avesse già maturato, ma non ancora attuato per prima, la decisione di chiuderla. Tanto che in molti casi, per giustificare la propria sofferenza, si autoconvince che un amore già finito, sia invece vivissimo e importante.

Il trauma è essere lasciati.

In un’alta percentuale inoltre i meccanismi di comunicazione maschili e femminili sono molto diversi: l’uomo chiude il rapporto affettivo con poche, sintetiche spiegazioni (sempre che le dia) lasciando spazio alle ipotesi e alle fantasticherie più sgradevoli; la donna vorrebbe parlarne, discuterne, analizzarne a fondo tutti gli aspetti e implicazioni, probabilmente per capire se c’è in lei qualcosa che non va. Perché per lei il rapporto affettivo è una importante misura del proprio valore. 

Poi esiste un diffusissimo concetto: la fine di un rapporto di coppia è da considerarsi sempre e comunque un “fallimento”, e bisogna capire a chi è dovuto; colpevolizzare con sicurezza l’ex innamorato significa assolvere se stessi. Ma ci si può assolvere, sempre che ci si riesca, solo se l’interlocutore ammette, senza lasciare alcuna ombra di dubbio, le proprie colpe e carenze.

La fine di un rapporto affettivo invece è una sua possibile e naturale evoluzione.

Questi casi, che dai profani potrebbero essere considerati sciocchezze non degne di essere trattate, creano una notevole sofferenza e di solito sono lunghi e complessi da risolvere, tanto che a volte richiedono più tempo di altre psicopatologie sintomatologicamente più importanti. Inoltre non è rarissimo che da questo primum movens si evolva una situazione mentale grave (fobia ossesiva, anoressia, eccetera).

Il caso e la terapia

I seduta

O. ha trentaquattro anni, è carina ed il suo viso è strutturalmente sorridente, ma trasmette disperazione. Anche se è stata indirizzata da una cara amica, mia ex paziente, che, bontà sua, mi ha presentato con parole entusiaste, come per la maggior parte delle persone che si rivolgono alla psicoterapia, la speranza, sempre che ci sia, è intellettuale, ma la disperazione è emotiva, immanente e reale e coloro che soffrono non ne immaginano possibilità di soluzione.

Fra le lacrime mi racconta di essere stata lasciata, pochi mesi prima, dal suo ragazzo (un rapporto che durava da più di due anni). Nella sua vita affettiva è il terzo caso serio in cui è stata lasciata, sempre con poche o nulle spiegazioni.

Fin dalla fine del suo primo rapporto affettivo si è convinta che nessuno potesse veramente amarla.

Nessun problema affettivo nella famiglia di origine, nei rapporti di amicizia (in questi non ha mai avuto problemi né a trovarli né a perderli), neppure nei rapporti di lavoro, in cui è soddisfatta (è segretaria d’azienda).

Dopo circa dieci minuti, i cui i miei interventi servivano solo a focalizzare la situazione, intuisco una sua interazione comportamentale errata e gliela racconto, non in modo serioso, ma come se fosse una storia divertente. Il mio racconto risulta preciso come se io fossi stato testimone diretto degli avvenimenti e la conoscessi da tanto. 
 Mentre parlo continua ad annuire inconsapevolmente (questo conferma che la mia intuizione e la mia narrazione sono giuste), piange e ride, prova che il rapporto terapeutico è stabilito ed è guidato da me sia per strade concettuali sia, elemento più importante, per percorsi emotivi (controprova è l’alternarsi di lacrime e riso).

Le spiego, con tranquilla sicurezza, che l’angoscia che vive non è dovuta tanto all’ultimo abbandono, ma alla convinzione che ha maturato alla fine del suo primo rapporto, in cui è stata lasciata improvvisamente senza, apparentemente, nessun motivo. L’unica spiegazione che è riuscita a elaborare: “nessuno, mai, può amarmi”.

Da qui nei successivi rapporti “amorosi” è diventata sempre più ossessiva ed asfissiante, non solo per gelosia, rendendo la vita di coppia impossibile, stressando i propri fidanzati in continuazione alla ricerca di conferme. Anche questo concetto è abbastanza diffuso: “se mi ama deve sopportare tutto”. Ciò causa un continuo acuirsi del comportamento, che diventa tanto insopportabile da provocare la fine del rapporto.

Le spiego che l’istinto di sopravvivenza è più forte dell’amore, che non c’è nulla, nell’universo e nell’animo umano, di indistruttibile. Che la fine dei due ultimi rapporti è stata causata da lei per questa sua “stupida idea”. Che, riguardando come in un film l’evolversi delle situazioni, poteva rendersi conto di come ogni volta fosse riuscita a tormentare questi uomini tanto da farli fuggire. 

Negli ultimi dieci minuti induco ipnosi e la invito a meditare serenamente tutto quello che abbiamo detto.

Esce un po’ stranita ma sollevata dall’esperienza inaspettata e intensa che ha vissuto.

II seduta

La rivedo dopo una settimana. Il sorriso non è più di circostanza, ma spontaneo. Non vedeva l’ora di tornare.

Riprendo i temi della seduta precedente, ma dopo poco mi dice che il problema non è più quello. 

C’è ancora angoscia, ma senza un preciso contenuto, ed una sgradevolissima sensazione di vuoto allo stomaco. Le spiego che è normale dopo un certo periodo in cui l’angoscia, allora motivata, era somatizzata come vuoto allo stomaco (che che a sua volta risvegliava l’angoscia) si crea un’abitudine, che più è sgradevole, più ha la tendenza ad automantenersi in un circuito chiuso, anche se non ha più radici.

Uno dei miei principi, confortati da più anni di esperienza clinica di quanto mi faccia piacere ricordare, è che è bene iniziare sempre da interventi semplici e, solo se questi non funzionano o abbiano già ottenuto quanto possibile, passare gradualmente a metodologie sempre più complesse. Di solito non è necessario aspettarne gli effetti, ma basta rendersi conto mentre li attuiamo se il paziente (in veglia o in trance) li segue e li vive, altrimenti non perdiamo il nostro e il suo tempo e cambiamo discorso.

In trance, dopo aver suggerito sensazioni di benessere sempre più intense, la stimolo ad immaginare di sentire bene il vuoto allo stomaco, non ho bisogno di conferme perché dal cambiamento della sua espressione si capisce che lo sente benissimo.

Le suggerisco di appoggiare le mani sullo stomaco, di afferrare il vuoto, di toglierlo da dove lo sente e di porlo davanti a sé tenendolo fra le mani. È a occhi chiusi, ma, sotto le palpebre, noto che sta guardando le sue mani, tenute a coppa davanti a lei come se reggessero qualcosa. Il suo viso esprime un caleidoscopio di emozioni contrastanti. Le chiedo come va e mi risponde un po’ esitante: “bene”. La invito a fare un bel respiro profondo, come per cambiare l’aria, ed a distruggere la cosa che ha in mano. Esegue, vivendo la situazione come se fosse assolutamente reale. 

Quando, dopo poco, sorride e lascia cadere le braccia sulla poltrona, induco un approfondimento della trance e del rilassamento con sensazioni sempre più intense di benessere. Poi affermo che si sta rendendo conto di sentir crescere dolcemente una piacevolissima sensazione di completezza nello stomaco. Al “risveglio” mi dice di sentirsi benissimo.

III seduta

Sta bene. Ripercorriamo, per controprova, in veglia e in ipnosi, il cammino già fatto e non comunica più, né con le parole né con le espressioni del viso nessun segno di sofferenza. Sta veramente bene.

Affermo che ha completamente risolto il suo problema per cui non ha più bisogno di me; che se pensasse io le fossi ancora utile in futuro sa dove trovarmi e che le sarò grato se dopo un anno mi darà sue notizie. 

Mi telefona dopo circa otto mesi per raccontarmi che, dopo una serie di avventurette piacevoli ma di poco momento, si sta imbarcando, tranquilla e serena, in un rapporto serio soddisfacente. Soprattutto che non sente più nessun impulso di tormentare il suo compagno per mettere alla prova il suo affetto.

L’intuizione in psicoterapia

L’intuizione è uno degli strumenti di lavoro più importanti dello psicoterapeuta.

Percepiamo ed elaboriamo a tutti i livelli del nostro essere (conscio, inconscio, emotivo) una enorme quantità di dati, sia endogeni che esogeni. Solo di pochi siamo consapevoli razionalmente. Non comprendiamo, né probabilmente la nostra razionalità è in grado di farlo, tutti i processi con cui avvengono le elaborazioni inconsce ed emotive, ma diventiamo consapevoli solo delle conclusioni. Alcune volte un’emozione, una modificazione dello stato d’animo, un’impressione, un’intuizione possono sembrare scaturite dal nulla, altre volte ne riconosciamo i motivi. Questo cerchiamo di capirlo, di razionalizzarlo, ma spesso le nostre interpretazioni logiche sono errate e cervellotiche. La razionalità conscia è solo una piccola parte di noi e non la più importante. Inconsciamente trasmettiamo e riceviamo messaggi ed informazioni che si trasformano in idee ed impressioni consapevoli, di cui possiamo servirci.

In psicoterapia la razionalità lascia quasi sempre il tempo e la situazione che trova. Può però essere usata come tramite per toccare, muovere e cambiare altre potenzialità, fra cui le emozioni. Quindi i ragionamenti del terapeuta devono avere solo lo scopo di ottenere nel paziente un cambiamento benefico.

Qualsiasi elaborazione sia razionale sia emotiva può nel confronto con la realtà oggettiva, che deve essere sempre il nostro assoluto sistema di riferimento, rivelarsi giusta od errata, utile, inutile o dannosa. In tutte le situazioni della vita capita non raramente di avere delle intuizioni, ma spesso non le consideriamo e le cancelliamo, perché a priori le troviamo assurde e sovente sbagliamo. 

Nel rapporto con i nostri pazienti, quando la nostra attenzione è focalizzata completamente su di loro (non solo su quello che dicono) ed il nostro obbiettivo è aiutarli non tanto a capire, ma a risolvere la loro sofferenza, da quello che percepiamo derivano delle intuizioni, che è sempre giusto esprimere. Se percepiamo che il soggetto non partecipa a ciò che comunichiamo o è sbagliata la nostra idea o è fuori luogo e tempo comunicarla, per cui è giusto cambiare rotta e trattare altri temi. 

Conclusioni

Ho riportato il caso di O. sia per la eccezionale rapidità con cui abbiamo ottenuto dei cambiamenti positivi nello stato d’animo e nel comportamento affettivo della paziente, sia per l’intuizione che ho avuto all’inizio. 
 Sicuramente anche senza di questa, data la reattività e la disponibilità di O., avremmo risolto il suo caso, ma in tempi più lunghi. 

In psicoterapia conta la qualità, non tanto, se non indispensabile, la quantità.
Riccardo Arone di Bertolino

UN CASO SEMPLICE

Parole chiave: crisi da abbandono, insicurezza focalizzata, comunicazione, intuizione, metafora, psicoterapia, ipnosi.

RIASSUNTO

L’Autore riporta un caso di una donna profondamente angosciata perché lasciata dal fidanzato. Era convinta che nessuno mai avrebbe potuto amarla. Tutta il percorso terapeutico è partito da un’intuizione. 

La guarigione e i risultati (riscontrati stabili dopo otto mesi) sono stati ottenuti in tre sedute.

Inoltre tratta brevemente il concetto di intuizione, che è effetto di una elaborazione inconscia, e di come vada usata.

Riccardo Arone di Bertolino

A SIMPLE CASE
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SUMMARY

The Author reports the case of a woman deeply anguished because she was deserted by her fiance'. She was convinced that noboby will ever love her. All the therapy started from an intuition. Recovery and results (checked steady after eight months) were obtained in threee sessions.

The paper deals also with the concept of intuition, which is the result of an unconscious working out, and explains  how to use it.
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Premessa

La professione dell’odontoiatra è spesso legata ad una immagine e ad un ruolo particolare ed è investita di una grande responsabilità: quella di allontanare il dolore. 

Abbiamo spesso situazioni cliniche le quali, pur con un interessamento dello spazio endodontico, determinano una sintomatologia di tipo algico tale da richiedere l’intervento immediato e quanto mai oculato del dentista; ma spesso si associano a patologie di pertinenza non strettamente odontoiatriche o endodontiche, le quali pur originando in modo diverso e da altri distretti, simulano una sintomatologia di natura pulpare. 

E di queste prendo in considerazione ad esempio le nevralgie trigeminali, il dolore da dente fantasma, il dolore ansiogeno; fermo restando che spesso esiste una forte componente emotiva in grado di esaltare ed acutizzare sintomi che altrimenti sarebbero modesti. 

Questa premessa è finalizzata a comprendere che nel parlare di dolore ed ancor di più di dolore nel distretto cranio-facciale si debbano sempre considerare molteplici aspetti, come quelli neurofisiologici e neurochimici ma anche psichici ed emozionali. 

Questo induce lo specialista, che deve trattare il dolore e la sofferenza, ad un atteggiamento attento nel complesso meccanismo che il sistema nervoso ha in risposta allo stimolo doloroso, al fine di porre una corretta diagnosi e soprattutto di attuare una adeguata terapia. 

Fisiopatologia del dolore

Considerando cosi la fisiopatologia del dolore, noi vediamo che è una esperienza sensoriale ed emozionale spiacevole associata ad un danno tissutale, in atto o potenziale, o anche descritta in termini di danno (IASP International Association for the study of Pain). 

Costituita da una parte percettiva (nocicezione), e di una parte esperenziale, quale lo stato psichico collegato alla percezione di una sensazione spiacevole (non nocicettiva) l’esperienza del dolore è quindi determinata dalla dimensione affettiva e cognitiva, dalle esperienze passate, dalla struttura psichica e da fattori socioculturali. 

Il dolore è fisiologico, un sintomo vitale-esistenziale: un sistema di difesa, un segnale di allarme per una lesione tissutale, essenziale per evitare un danno. 

Diventa patologico quando si automantiene, perdendo il significato iniziale e diventando a sua volta una malattia (sindrome dolorosa). 

Il dolore può risultare pungente, tirante, bruciante, pruriginoso eccetera. 

Solitamente crea disagio fisico e psichico e compassione sociale. 

Prima di giungere alla corteccia cerebrale lo stimolo muta in tre eventi: traduzione, trasmissione e modulazione. 

Dal punto di vista della durata temporale, il dolore è classificabile come:

- transitorio: vi è attivazione dei nocicettori,corpuscoli responsabili della trasmissione degli stimoli dolorosi, senza danni tissutali, Scompare con la cessazione dello stimolo. 

- Acuto: è un dolore nocicettivo, di breve durata, in cui solitamente il rapporto di causa/effetto è evidente. Per effetto di una causa esterna o interna, si ha una fisiologica attivazione dei nocicettori, Si ha in genere un danno tessutale; il dolore scompare con la riparazione del danno. 

- Recidivo: come spesso in cefalgie. 

- Persistente: la permanenza dello stimolo nocicettivo o della nocicezione rendono il dolore “persistente”.

- Cronico: il dolore è associato a profonde modificazioni della personalità e dello stile di vita del paziente che costituiscono fattori di mantenimento indipendenti dall’azione dei nocicettori. 

Le vie del dolore sono così schematicamente rappresentate dal nocicettore al primo neurone che entra nel corno posteriore del midollo spinale, prosegue con il secondo neurone fino al talamo con la via nocicettiva afferente (lemnisco spinale, fascio spinotalamico laterale, fascio spinomesencefalico). 

In queste aree abbiamo la componente epicritica e protopatica del dolore. Quindi il riconoscimento e la localizzazione dello stimolo nocicettivo come doloroso, ma anche la componente protopatica che riconosce l’intensità del dolore. Ricordiamo infatti che dopo cordotomia, in queste aree si possono creare delle vie nocicettive accessorie che possono far percepire il dolore nell’area analgesica. Il terzo neurone nel talamo si proietta direttamente sulla corteccia e nella corteccia troviamo il quarto neurone con aree distinte deputate rispettivamente al riconoscimento delle componenti sensoriali – discriminativa, affettive motivazionale e cognitiva-valutativa del dolore (somatosensoriale primaria SI, e secondaria SII). Vi è infatti, in queste aree, un aumento della perfusione dopo la stimolazione termica. 

Per quel che concerne il riconoscimento della componente affettivo – motivazionale del dolore, che comporta la sgradevolezza dell’esperienza che viene interpretata come “sofferenza”, questo avvia i meccanismi di evitamento dello stimolo causale, i quali sarebbero responsabili degli stimoli che percorrono le vie paleo-spino-talamiche poste nella porzione mediale del quadrante anterolaterale del midollo e a livello corticale, la anterior cingolate cortex che è parte del lobo limbico, l’insula e l’amigdala. 

Riferendoci al concetto di sé come una rete nervosa centrale di derivazione genetica, parte integrante dello schema corporeo, questo avrebbe una collocazione talamo limbico corticale connessa al cervello viscerale, Essa memorizza, confronta, idealizza le qualità che percepiamo del corpo e che di questo ci creiamo, dolore compreso (Melzack 1994), Tale rete consente il formarsi, in ciascun individuo, dell’esperienza di unicità: la coscienza di costruire una unità con confini ben distinti dagli altri e dal mondo circostante. 

Le algie odontoiatriche

Vediamo ora che le algie più frequenti in campo odontoiatrico sono quelle dovute a pulpopatie e ai vari tipi di pulpiti, cosi pure le parodontiti. Ricordiamo comunque anche varie sindromi algiche che coinvolgono l’odontoiatra come: il Flore up, la sindrome del dente incrinato, il dolore per alterazione dell’Articolazione Temporo- Mandibolare (ATM). 

Ma analizzando il dolore volevo accennare a quelle patologie che non hanno una vera e propria eziologia endodontica, ma che la simulano; come le nevralgie trigeminali, il dolore ansiogeno ed il dolore del dente fantasma. 

Queste rappresentano tre situazioni patologiche al limite della pertinenza odontoiatrica, che infatti riconoscono un forte coinvolgimento della sfera psichica dell’individuo, 

Così nell’approccio al dolore dobbiamo sempre considerare la sua complessità dovuta, come abbiamo visto, ai complessi meccanismi neurofisiologici e neuropsichici coinvolti e alle numerose strutture tra esse correlate, Tutto ciò deve senza dubbio portarci ad una corretta diagnosi, 

Analizziamo ora in particolare queste patologie algiche: 

- NEVRALGIE TRIGEMINALI: fare diagnosi di nevralgia del trigemino non risulta facile, spesso è necessario procedere per esclusione sistematica, attraverso test e domande, di altre patologie che presentano un dolore oro-facciale. Generalmente è l’odontoiatra ad avere il primo contatto clinico con pazienti affetti da nevralgia del trigemino, pertanto l’inquadramento di tale patologia deve essere fin dall’inizio basato anche su criteri interdisciplinari, in modo tale da evitare facili diagnosi e superficiali approcci terapeutici. 

Per formulare una diagnosi di certezza è necessaria la presenza contemporanea di alcuni caratteri: il dolore compare improvvisamente e si presenta acuto e lancinante (viene descritto dai pazienti come un dolore simile ad una frustata, ad una coltellata, o ad un ferro rovente sulla faccia ); la durata dell’attacco doloroso va da pochi secondi ad un massimo di 60’; alcuni minuti dopo l’attacco (periodo refrattario), il paziente entra in un periodo di “benessere” di durata variabile, anche se l’attesa di un inevitabile nuovo attacco determina uno stato di ansia. L’area di distribuzione del dolore riguarda una delle tre branche del trigemino che comunque non presenta deficit motori o sensitivi, 

L’impiego delle Carbamazepine può, almeno nelle fasi iniziali, far diminuire il dolore.

La nevralgia essenziale del trigemino è fra tutte le nevralgie la forma più frequente, infatti negli Stati Uniti colpisce più di 10.000 persone ogni anno. Generalmente colpisce i soggetti d’età superiore ai 40 anni, con una netta prevalenza del sesso femminile e con la tendenza a localizzarsi prevalentemente a destra. Tutte le branche del trigemino possono essere colpite, anche se quella che viene coinvolta in una percentuale dei casi in modo meno frequente è quella oftalmica. 

- DOLORE ANSIOGENO: La cosiddetta ansia odontogena, o paura del dentista può essere di natura oggettiva, derivante cioè da esperienze in campo medico o più specificatamente odontoiatrico, ovvero di natura soggettiva, frutto della soggettivizzazione e amplificazione di messaggi ricevuti in qualsiasi epoca da genitori o amici.

Inoltre non va sottovalutata la componente psicologica del soggetto secondo la quale il trattamento può essere vissuto come attacco alla propria integrità psicofisica o percepito come una situazione minacciosa o catastrofica. 

Molti studi hanno dimostrato che le cause principali dell’ansia, nel paziente odontoiatrico, possono essere dovute all’impiego del trapano ed ad altri stimoli responsabili di stress intraoperatorio fra i quali il senso di soffocamento, la claustrofobia, la paura degli strumenti chirurgici e della sala operatoria, l’attesa eccetera. 

È stato osservato che alcuni pazienti, più di altri, rispondono in modo ansioso e ostile ai trattamenti odontoiatrici; si tratta infatti di soggetti particolarmente ansiosi, che somatizzano l’ansia e mettono in atto difese nei confronti dei conflitti psichici collocando nella realtà esterna o sul proprio corpo conflitti che provengono dal mondo interno. Questi effetti possono essere controllati da parte dell’odontoiatra prima di tutto con un atteggiamento conciliante (comportamento empatico) nei confronti del paziente, e quando fosse necessario, con una adeguata terapia farmacologica. 

- Phantom Tooth Pain (Dolore del Dente Fantasma): è stato Marbach nel 1978 a parlare per primo di una sindrome caratterizzata da dolore persistente o parestesia nei denti o in altri tessuti del cavo orale che si verifica in seguito ad estrazione, pulpectomia, chirurgia periradicolare o chirurgia del seno mascellare, 

L’Associazione Internazionale per lo studio del dolore definisce questa patologia come un forte dolore in un dente senza patologia maggiore ben evidente. Il paziente generalmente riferisce i sintomi di una pulpite, ma non vi sono segni clinici e radiografici dirimenti, e l’odontoiatra spesso di fronte all’insistenza del paziente può provare a modificare l’occlusione, sostituire un restauro definitivo, o praticare un trattamento endodontico senza però raggiungere i risultati desiderati; a volte il dolore permane anche dopo l’estrazione del dente ritenuto responsabile, cosa che mette in seria crisi anche l’odontoiatra più abile. In genere il dolore non segue la distribuzione anatomica di un tronco nervoso ma si presenta variabile, diffuso e indefinibile. Spesso questi pazienti, già sottoposti a terapie canalari o a estrazioni dentali, presentano sensazioni somatoestesiche o parestesie con durata anche di mesi con comparsa di un vero e proprio dolore cronico (dal 2 al 10 %). 

Probabilmente nella genesi di questa patologia sono coinvolti numerosi meccanismi, tra i quali risultano problemi vascolari, fattori psicologici quali stress e disturbi emotivi, o addirittura un danno a carico di un nervo sensitivo, 

Vi è una interferenza con i meccanismi centrali di controllo,quello che veniva definito dolore da “deafferentazione”, 

Il dolore recede con difficoltà, spesso insorge spontaneamente o provocato da stimoli tattili, termici, visivi o olfattivi. Diviene anche lancinante e urente, con associati stati di ansia e depressione. 

Vi è spesso una prevalenza nel sesso femminile, in un arco di età compresa tra i 45 e i 60 anni (dati riscontrati anche nella casistica dei pazienti pervenuti presso il nostro ambulatorio di terapia del dolore nell’arco di circa quattro anni). 

Vi è spesso associato un quadro di iposideremia ,con probabile riduzione dei livelli di catecolamine a livello dei recettori cerebrali, in particolare di noradrenalina, che si verifica negli stati depressivi.

La terapia chirurgica va sicuramente evitata, utile una terapia farmacologica associata: con antidepressivi triciclici, analgesici e/o blocchi anestetici che interrompono anche se per un breve periodo, il circuito del dolore. Utile anche associare sedute con il BrainSynch, anche se in via sperimentale o l’ipnosi. 

La terapia
Vediamo pertanto che la conoscenza della Fisiopatologia del dolore e la analisi di alcune patologie algiche particolari ci devono indorre ad impiegare una giusta ed adeguata terapia che comprenda dagli analgesici (fans o oppiacei), anche ansiolitici e antidepressivi, che hanno notevoli effetti nella modulazione del dolore, riducendo spesso il dosaggio dell’analgesico, ma anche riducendo i rischi legati agli effetti collaterali ad essi correlati. E cosi pure l’impiego di tutti quei farmaci che vanno sotto il nome di adiuvanti che riducono, migliorano o eliminano gli effetti collaterali dovuti a queste terapie farmacologiche. 

Ricordiamo, inoltre, quanto sia utile l’Analgesia preventiva: con l’uso di analgesici somministrati prima dello stimolo doloroso (ad esempio in chirurgia) che prevengono e riducono il dolore successivo o la richiesta di ulteriori dosi di analgesici. Come anche l’impiego di blocchi analgesici con infiltrazioni di anestetico locale. 

Ed inoltre, non ultimo, è l’approccio al paziente che definirei “empatico”, condividendo la sua sofferenza, comunicandogli la possibilità di individuare qualsiasi metodica che lo farà star bene.

 Poi la valutazione del grado di dolore con la VAS (scala analogico visiva) che è uno strumento utile sia allo specialista, al fine di valutare la risposta terapeutica, ed anche a motivare il paziente stesso nella terapia. 

Pertanto ricordiamo tutte quelle tecniche terapeutiche che si sono rivelate efficacissime nel trattamento e nel controllo del dolore come: l’ipnosi Ericksoniana, la programmazione neurolinguistica (PNA), ma anche il recente BrainSynch o la millenaria tecnica dell’Agopuntura. 
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E NUOVE PROSPETTIVE TERAPEUTICHE
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RIASSUNTO

Spesso la professione dell’odontoiatra è investita da una grande responsabilità quello di allontanare il dolore. Il dolore presente in un distretto quale quello cranio-facciale, che è costituito da un’area complessa per strutture, ed è legato ad aspetti neurofisiologici e neurochimici. Ma anche dovuto ad influenze psichiche ed emozionali che devono essere sempre considerate nella evoluzione del dolore. 

Così una volta analizzati gli aspetti legati alla fisiopatologia del dolore e in particolare sulla modulazione talamo-corticale dello stimolo nocicettivo e della modulazione spinale e sovraspinale vengono menzionate le sindromi algiche di pertinenza odontoiatrica: in particolare alcune come il dolore ansiogeno, il dolore da dente fantasma e le nevralgie trigeminali che rappresentano situazioni patologiche al limite della pertinenza odontoiatrica che riconoscono un forte coinvolgimento della sfera psichica.

Questo ci deve far riflettere quando ci si trova a trattare un paziente con dolore, bisogna considerare sempre i molteplici aspetti che possono interagire nella evoluzione della sindrome algica al fine di attuare una corretta diagnosi e una conseguente efficace terapia. Terapia che oggi si avvale della metodica di una analgesia preventiva, di una terapia farmacologica basata sull’associazione di più farmaci che migliorano e modulano la risposta al dolore. Ricordando inoltre anche l’impiego di tecniche terapeutiche quali l’ipnosi Ericksoniana, la programmazione neurolinguistica (PNL), il BrainSynch e l’agopuntura che risultano efficaci nel controllo del dolore. 

Edoardo De Ruvo

PAIN IN ODONTOLOGY 

HOW TO CONTROL IT AND NEW THERAPEUTIC PROSPECTS

Key Word: Fisiopatology of pain, Trigeminal neurologies, Phantom tooth pain, preventive analgesia, BrainSynch. 

SUMMARY

Odontologists often have a great responsibility: how to eliminate pain. The cranial-facial structure pain is complex, neuro-physiological and neuro-chemical factors. 

We must always take into account the psychological and emotional influences in the evolution of pain. 

We can consider pain physiopathology, its thalamus-cortical modulation and the spinal-overspinal one, but by many of pain syndromes in odontology are not completely pertinent because they have a strong psychological origin, such as anxious pain, trigeminal neuralgias and phantom tooth pain. 

Therefore we must thoroughly assess the different kinds of pain and its various aspects when treating patients. 

We have to think over the different and various pains when treat a patient: we have to give a correct diagnosis and a correct therapy: last but not least we must also take into in to consideration the employement of different drugs and therapeutic techniques such as Ericksonian hypnosis, NLP, Brain Synch and acupuncture. 
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DENTI E PSICHE
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Un caso clinico
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Premessa

La lettura di un libro uscito recentemente in Italia, “Psicoanalisi del mal di denti” di Hermann Strobel, edito da Bollati Boringhieri, mi ha stimolato a fare una sintetica revisione di come varie discipline abbiano cercato di stabilire rapporti tra i denti e la psiche. In altri termini: è possibile, osservando i denti di un paziente, intuirne il carattere o le problematiche psico-emozionali? 

Omeopatia

In omeopatia i termini Tipologia e Costituzione vengono talora confusi nel loro significato. Al contrario, essi indicano momenti diversi, da non confondere tra loro.

Per Tipologia si intende lo studio della classificazione di un soggetto da parte del medico omeopata sulla base di un’approfondita anamnesi ed un’attenta osservazione. Ha un significato pratico, dinamico, individuale.

Per Costituzione invece si intende un tentativo statico di classificazione delle varie tipologie all’interno di gruppi omogenei. 

All’inizio del secolo scorso un medico omeopata francese, Antoine Nebel, suddivise tutti gli individui in tre classi costituzionali:

-
Costituzione Carbonica

-
Costituzione Fosforica

-
Costituzione Fluorica

Tralasciando gli innumerevoli aspetti che non fanno parte di questa indagine, i rapporti tra denti e psiche nell’ambito di tale classificazione si possono così sintetizzare:

Costituzione Carbonica: Denti squadrati. Carattere pigro, indolente. Individuo metodico, ordinato, tenace.

Costituzione Fosforica: Denti rettangolari, palato ogivale. Carattere nervoso,ipersensibile, “esplosivo”; facile affaticabilità; fasi di depressione/euforia.

Costituzione Fluorica: Denti irregolari; malposizioni, malocclusioni, cariorecettività. Carattere instabile, agitato, dinamico, incoerente, irriflessivo, intuitivo.

Cronologia

Secondo questa teoria, eventuali patologie dentarie vengono correlate a problemi psicologici insorti nel periodo di eruzione del dente interessato.

Ad esempio:

- Primi molari: età di passaggio dalla fase del gioco alla fase del “dovere” - scuola; problema di assunzione di responsabilità; senso di abbandono da parte della madre.

- Premolari: problemi legati alla pubertà, crisi di identità sessuale.

- Denti del giudizio: problemi nella fase di passaggio all’età adulta eccetera. 

Riflessologia

Basata essenzialmente sui concetti della medicina tradizionale cinese, rifacendosi alla teoria dei meridiani e delle logge energetiche. Il dott. Antonio Miclavez di Udine ha elaborato una sintesi delle correlazioni individuate da vari studiosi (non sempre concordi tra loro). Esse vengono suddivise in due schemi:

1) correlazioni psichiche ; 2) interpretazioni sociali.

Le correlazioni sono di tipo biunivoco: un problema su un dente può avere una ripercussione di tipo emozionale, ma anche un problema emozionale può ripercuotersi sul dente correlato.

Correlazioni psichiche.

- Incisivi: paura, terrore, frigidità; fiducia, perseveranza.

- Canini: aggressività, alternarsi di attività e passività, capacità di imporsi.

- Premolari: pensare, preoccuparsi, giudicare, analizzare, razionalizzare, fanatismo, dubbio, tolleranza.

- Molari: tristezza, lutto, rassegnazione; capacità di imporsi.

- Denti del giudizio: gioia, felicità, attività, iperattività fino a “bruciarsi”.

Interpretazione sociale.

Lato destro: rapporto con se stessi.

Lato sinistro: rapporto con gli altri.

Incisivo centrale: rapporto con se stessi, l’“Io”.

Incisivo laterale: rapporto con gli altri.

Canino: aggressività carnale.

Premolari: rafforzamento della personalità, stabilità, sicurezza.

1° Molare: rapporto con se stessi, l’“Io”.

2° Molare: maturità sessuale.

Dente del giudizio: la gioia di comunicare con sé, con gli altri, con il “divino” e il “tutto”.

Psico-neuro-endocrino-immunologia (PNEI)

Ormai provati sono i rapporti tra stress e patologie sistemiche. In seguito a gravi eventi stressanti si osserva un’alterazione bioumorale nell’asse ipotalamo-ipofisi-surrene con aumentata secrezione di cortisolo e conseguente azione immunodepressiva. Lo stress, inoltre, provoca spesso un peggioramento del livello di igiene orale ed un aumento nel consumo di sigarette, alcolici, dolciumi, eccetera, con conseguenti problematiche parodontali e/o cariosiche.

Ortoposturodonzia

Numerose osservazioni cliniche tendono a correlare le varie classi dentali di Angle a particolari atteggiamenti psicologici (oltre che posturali).

1ª Classe: buon equilibrio psichico.

2ª Classe 1ª divisione: remissività, poca “energia vitale”.

2ª Classe 2ª divisione: molta energia repressa, “leone in gabbia”.

3ª Classe: sicurezza di sé, tranquillità, autorevolezza.

Frequenti osservazioni, anche personali, ci portano a correlare la 3ª Classe corretta ortodonticamente senza chirurgia alla 2ª Classe 2ª divisione.

In tali casi, infatti, il paziente appare spesso come un “leone in gabbia”, con una grande carica di energia repressa (“vorrei ma non posso”).

Morfologia

Estremamente interessanti sono le osservazioni, sulla base dello studio di migliaia di casi clinici, del professor Benigno Passagrilli di Roma. Tali osservazioni lo hanno portato ad elaborare un’affascinante disciplina, da lui definita Odontoiatria Psicomorfosomatica.

Ci limitiamo ad una sintetica esposizione delle sue tesi.

Secondo l’autore, con la nascita dei primi dentini inizia la presa di coscienza di sé. La bocca diviene il punto di passaggio di tutte le emozioni, passioni, speranze, paure, eccetera.

Nel corso del tempo la vita di un individuo può essere “ingabbiata” da una serie di sbarre. Di fronte a tali sbarre vi sono tre modi per evadere: segare, strappare, divaricare.

Il bruxista: sega le sbarre, non molla, è tenace, affidabile, coerente.

È in conflitto tra ciò che vorrebbe e ciò che il mondo gli offre. Un po’ orso ma con una grande anima.

Il parodontopatico: strappa le sbarre; possiede fantasia, poco senso  pratico, grande capacità di analisi. Sa mettersi in  discussione, è alla continua ricerca di nuovi  equilibri.

Il diastemico: divarica le sbarre. È evasivo, non vuole decidersi, evita le responsabilità. Buon esecutore di ordini precisi e sintetici. Ha paura di essere giudicato. Per lui tutto è dovuto, non sudato. Insoddisfatto della vita, spesso esprime le emozioni con violenza.

Lo sviluppo del viso è condizionato dal mondo esterno, dalle sue pressioni.

Il lato destro è in rapporto con l’elemento maschile.

Il lato sinistro con l’elemento femminile.

La parte superiore con le scelte.

La parte inferiore con i doveri.

Nel viso possiamo pertanto” leggere”:

- normosviluppo (individuo ben bilanciato).

- Iposviluppo mandibolare (creatività, fantasia, volubilità, scarso senso del dovere).

- Ipersviluppo mandibolare (grande senso del dovere, ubbidienza, scarsa fantasia; ottimo esecutore).

- Viso compresso a destra (difficoltà nel rapporto col padre o con l’elemento maschile).

- Viso compresso a sinistra (difficoltà nel rapporto con la madre o con l’elemento femminile).

Nella bocca inoltre si può “leggere”:

- Diastema frontale superiore: mancanza di equilibrio - di unione tra lato maschile (dx) e lato femminile (sn) della personalità. 

- Riassorbimento osseo: rimessa in discussione delle proprie scelte senza aver trovato un buon equilibrio (fase di passaggio). 

- Tartaro: isolarsi dal mondo oppure “smussare gli spigoli”.

Riguardo poi alla posizione dei denti in arcata, si può verificare:

- denti in arcata (buon equilibrio dinamico);

- dente vestibolarizzato (presa di coscienza, ma allontanamento del problema, via di fuga); 

- dente palatinizzato (lingualizzato) (mancanza di presa di coscienza, desiderio di evitare il problema, di non voler entrare in conflitto.

Passagrilli ha inoltre osservato le seguenti correlazioni tra denti e psiche:

- Incisivi: sessualità, emotività (centrale filosofia dell’emozione) (laterale applicazione pratica dell’emozione.

- Canini: aggressività, determinazione, “centratura”, “lasciar traccia”.

- Canino abraso: adattamento alla necessità, coscienza dei propri limiti.

- Premolari: scelte per la realizzazione del proprio “sé” e della propria professione.

 1° premolare (filosofia dell’emozione)

 2° premolare (realizzazione dell’emozione)

- Molari: base emotiva ed affettiva dell’individuo (dx padre, sn madre).

- Denti del giudizio: (completamento del quadro emotivo, definizione  del carattere, espressione dell’infinita variabilità dell’Io).

Riguardo poi all’articolazione temporo-mandibolare, l’autore sostiene che i movimenti di lateralità, protrusione e retrusione sono in rapporto con il libero arbitrio, mentre i movimenti di apertura e chiusura della bocca sono in rapporto con la coscienza morale.

Ricordiamo infine che altri autori correlano il Mascellare superiore (statico,passivo,recettivo) con la madre o col femminile in genere, mentre il Mascellare inferiore (dinamico, attivo, produttivo) viene 

correlato col padre o col maschile in genere.

Conclusioni

A questo punto ci si potrebbe chiedere: Ma tutte queste interessanti teorie possono servire nella pratica odontoiatrica quotidiana? 

Personalmente crediamo di sì, soprattutto per cercare le cause di eventuali insuccessi nel corso di una terapia, insuccessi non giustificabili da errori tecnici o diagnostici, così come per cercare la spiegazione di sintomi apparentemente ingiustificabili . 

Marinella Soverini

UN CASO CLINICO

Quindici anni fa si presenta da me Enrico, 25enne, per cementare una vecchia corona sul 36, risalente a 10 anni prima. Madre: rapporto problematico, senso di abbandono perché proprio nell’età di eruzione dei sesti, età di passaggio dalla fase di gioco alla fase del dovere (inizio scuola), questa comincia a lavorare come infermiera in un ospedale della zona. Ed è proprio a questo periodo che risale la prima terapia conservativa dei due sesti inferiori, tra l’altro traumatica, nello studio di un vecchio dentista del paese.

Lo stress per l’abbandono della madre causa un aumento della secrezione di cortisolo, con azione immunodepressiva e carie nei sesti inferiori.

I molari sono la base affettiva ed emotiva dell’individuo (dx padre, sn. madre).

Dopo queste prime cure ne vengono effettuate tante altre: terapie canalari, ricostruzioni in amalgama, corona d’oro sul 36, all’età di 15 anni.

Anche nel mio studio vennero effettuati vari tentativi terapeutici da parte mia e di miei collaboratori, ma tutto fu inutile, perché dopo un mese dalla morte del padre i due sesti vennero estratti, in quanto il paziente diceva di non poterne più di questi due denti, anche se, in realtà, non c’era nessun sintomo chiarificatore.

Il 46 è da correlare al rapporto col padre, maestro elementare terribile e mai soddisfatto del figlio, anche se questo era bravissimo ed aveva un grande senso del dovere e dell’ubbidienza (questo è correlabile al suo ipersviluppo mandibolare).

Dopo sei mesi dalle estrazioni furono messi due impianti e dopo altri sei mesi le due corone definitive, ma, purtroppo, l’impianto in regione 46 fu rimosso in quanto non si era integrato. Ora stiamo valutando cosa fare.

Successivamente Enrico, che fino a quel momento aveva lavorato come infermiere in ospedale (stesso lavoro della madre) e come insegnante di matematica (lavoro del padre), mentre frequentava, con grossi sacrifici e contro il volere dei genitori, la facoltà di ingegneria, si laurea e perde sì i due molari inferiori, ma sceglie un lavoro che lo obbliga ad imporsi sugli altri, un lavoro di responsabilità (la capacità di imporsi è sempre correlata ai molari inferiori).

Secondo le correlazioni di Miclavez, un problema su un dente può avere una ripercussione di tipo emozionale, ma anche un problema emozionale può ripercuotersi sul dente correlato. Ecco che ci spieghiamo i problemi di Enrico sui due sesti e le relative sensazioni di tristezza e rassegnazione per il comportamento del padre sempre insoddisfatto e per l’abbandono da parte della madre, che, tra l’altro, preferiva la sorella ed il fratello più piccoli, a lui. Enrico è classificabile nella 2ª classe di Angle, 2ª divisione: è come un “leone in gabbia”, ha molta energia repressa che viene fuori piano piano facendo trattamento ortodontico. Inoltre è un bruxista, “sega le sbarre”, non molla, è tenace, affidabile, coerente. È in conflitto tra ciò che vorrebbe e ciò che il mondo gli offre.
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DENTI E PSICHE. ALLA RICERCA DELLE CORRELAZIONI

Un caso clinico

Parole chiave: denti, psiche, emozioni, correlazioni.

RIASSUNTO

Guardando la bocca di un paziente, è possibile cercare di capirne il carattere o le problematiche psico-emozionali? Numerose discipline hanno cercato di dare una risposta a tale quesito. 

Un caso clinico propone un’interessante ipotesi di un “fallimento tecnico”.

Stefano Rimondi, Marinella Soverini 

TEETH AND PSYCHE. IN SEARCH OF CORRELATIONS

A clinical case
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SUMMARY

Looking at the mouth of a patient, is it possible to try to understand his character or his psycho-emotional problems? Many disciplines have tried to answer this question.

A clinical case proposes an interesting hypothesis about a “failure”.
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LA REALTÀ IN MEDICINA ESTETICA

Parole chiave: psicologia, bellezza, medicina estetica, sezione aurea, morphing. 

La bellezza

La principale, se non unica, richiesta alla Medicina Estetica è quella di migliorare il proprio aspetto. Il medico può intervenire per dare al paziente ciò che viene richiesto e che dal paziente stesso viene ritenuto un miglioramento.

Ma in senso astratto, etologico e culturale “che cos’è la Bellezza”?

“Bellezza può essere tutto ciò che è fonte di desiderio… Tutto può essere oggetto di desiderio, per cui ovunque può esservi bellezza”.

Come definire peraltro la Bellezza in modo da renderne universalmente riconoscibile il significato? Spesso è necessario forzare il linguaggio perché non ci sono le parole che in valore assoluto, in ogni cultura ed in ogni tempo, ne diano la giusta definizione. Prendendo spunto dal saggio “I sei nomi della bellezza” di Crispin Sartwell, troviamo che la parola inglese “beauty”, che deriva dal francese antico “bealte” e dal latino “bellus”, risale nel suo utilizzo in scrittura al XIII secolo e fa riferimento puramente alla donna.

Nella cultura occidentale effettivamente ancora oggi per riferirsi alla bellezza, sia in senso astratto che concreto, si pensa alla figura femminile.

La parola ebraica “yapha” che si usa per indicare la bellezza significa invece “luccicare, splendere”. La bellezza è in questa cultura qualcosa che “viene emesso”, una sorta di luce che irradia luminosità tutt’intorno, per cui una cosa è bella in virtù di quello che dà. 

Anche il significato aramaico di yapha è fiorire, sbocciare, mentre l’arabo “wadu’a” che ha la stessa radice etimologica indica il diventare bello ed è simile a “ward-un”, rosa o più genericamente fiore.

Il sanscrito “sundara” è invece sinonimo di santità, bellezza intesa come esperienza profonda e universale, in relazione al mondo o al divino.

Le parole greche per bello, “kalòs”, e per bellezza, “tò kalòn”, hanno forza sia morale che estetica. Anche qui kalòs è soprattutto ciò che è intriso di luce: l’anima nobile è l’anima illuminata e tale anima è bella.

In Giappone la bellezza assume un significato ancora più intimo e profondo perché la parola “wabi” che la indica significa povertà intesa come umiltà, asimmetria e imperfezione… è una connessione con il mondo nella sua imperfezione come incarnazione stessa della bellezza. A completamento vi è la parola “sabi” che invece indica la solitudine, unico stato soggettivo appropriato per l’esperienza del wabi. 

In lingua navajo “hozho” è bellezza, sia come condizione umana, sia degli oggetti che circondano l’uomo, sia come condizione dell’universo intero.

La Bellezza può avere molti nomi: limitarne il significato dentro i confini di una definizione può essere importante a livello comunicativo, per poterla intendere universalmente, ma la questione è: dobbiamo definirla, riconoscerla, vederla, percepirla, farla nostra, o piuttosto espanderci in essa?

Nella cultura occidentale, così come per traslazione nella medicina e nella chirurgia estetica, la Bellezza è un insieme di parametri oggettivi, ovvero di misure geometriche e di rapporti tra esse, ma nella pratica della medicina estetica, dove si lavora su un modello vivente, non è possibile non tenere conto di “ciò che va anche oltre”: fascino, personalità e identità più o meno rivelata e più o meno nascosta che ogni essere umano porta dentro di sé. 

Solo esaltando queste caratteristiche non oggettivabili si possono percorrere le vie che conducono alla Bellezza.

Il concetto di “bellezza geometrica” nasce già con l’esaltazione grafica pittorica delle proporzioni corporee femminili e maschili degli antichi egizi per poi sublimarsi nella formulazione della “sezione aurea” di Policleto e Fidia.

La sezione aurea determina il punto Ö che soddisfa la relazione tra un segmento a, costituito da due segmenti b e c di lunghezze differenti, e i segmenti b e c stessi per cui nasce l’equazione b:a = c:b.

In un sistema di proporzioni il segmento b ha dunque, rispetto al segmento a, la stessa proporzione che il segmento c ha rispetto al segmento b.

Il punto Ö segna circa il 61,8% del segmento a ed è individuato nel numero 0,618. A questo numero si perviene anche attraverso la serie numerica di Fibonacci in cui ciascun numero è la somma dei due che lo precedono (0, 1, 1, 2, 3, 5, 8, 13, 21, 34, 55, 89, 144…): dividendo ogni numero per quello successivo ci si avvicina sempre più a Ö. Tutto ciò per poter affermare che i rapporti aurei che si aggirano intorno a 0,618 o a 1,618 sono percepiti come esteticamente molto gradevoli!

Nel Diadumeno di Policleto la distanza tra la sommità del capo e l’ombelico sta in un rapporto aureo con la distanza tra l’ombelico ed i piedi.

La stessa cosa la troviamo nell’Uomo Vitruviano di Leonardo, oppure nella facciata del Partenone, nel formato classico delle fotografie che utilizziamo comunemente o delle schede/tessere della nostra quotidianità o nella regola dei terzi delle arti figurative…

Ma anche quello che viene uniformemente riconosciuto come un “bel” viso è costituito da rapporti aurei per cui queste proporzioni vanno rispettate o ricercate in Medicina e in Chirurgia Estetica. 

Anche la simmetria di un corpo è un fattore geometrico importante nella percezione della bellezza. La simmetria tende a decrescere con l’età, ma non necessariamente una asimmetria pronunciata va a scapito della bellezza, a volte asimmetrie pronunciate vengono percepite come attraenti: si pensi ad esempio allo strabismo di Venere, al sollevamento di un sopracciglio, ad un sorriso asimmetrico (Humphrey Bogart…) peraltro giudicati “affascinanti”. 

Se esaminiamo volti femminili molto attraenti possiamo notare che ciò che li contraddistingue è un tratto o un insieme di tratti enfatizzati che potrebbero avere la valenza di uno “stimolo supernormale”.

In generale per il miglioramento dell’estetica del volto di una donna c’è una richiesta di aumento delle dimensioni degli occhi, dell’altezza e della carnosità delle labbra, della sporgenza degli zigomi. L’esagerazione di questi tratti si traduce in maggiore bellezza peraltro solo nelle donne anche se da un punto di vista puramente comunicativo il volto ha in realtà una maggiore importanza estetica per l’uomo. Da qui nasce l’esigenza di inquadrare fotograficamente i primi piani dei volti maschili rispetto ai corpi attribuendo ad essi qualità positive quali bellezza, ambizione, intelligenza, dominanza, cultura, maggiore capacità comunicativa a livello mediatico (fenomeno conosciuto come face-ism o “faccismo”). 

Non ci sono limiti di età per la richiesta di miglioramento del proprio aspetto anche se in molti casi le metodiche sono dolorose e impegnative, ma le pazienti sopportano quasi tutto seguendo l’assioma che “chi bello vuole apparire un poco deve soffrire!”
Lineamenti di volto adulto che richiamano tratti infantili possono essere associati a tenerezza ed essere particolarmente apprezzati. Le “baby face” sono caratterizzate da elevata rotondità, occhi molto grandi, guance pronunciate e fronte alta. Si pensi al grande successo di volti infantili come quello di Clark Gable, di Leonardo Di Caprio e di Marilyn Monroe. Volti dai lineamenti più marcati (si pensi a Yul Brinner, a Nicole Kidman o a Bruce Willis) generalmente ispirano e stimolano percezioni di sicurezza, determinazione, serietà e affidabilità e suscitano maggiori richiami sessuali.

La bellezza dello sguardo non può essere trascurata: gli occhi sono specchio dell’anima e pertanto vanno esibiti o nascosti a seconda di ciò che la persona prova o vuole trasmettere. La dilatazione della pupilla è interpretata come segnale di involontario interesse e dunque di maggiore bellezza fin dai tempi antichi, tanto è che in passato le donne dilatavano le pupille con estratti di Atropa Belladonna perché le pupille dilatate rendono l’occhio più scuro rispetto alla sclera e molto simile a quello dei neonati verso cui è naturale una forte attrazione. Stimoli attraenti o disgustosi provocano la dilatazione pupillare. Possiamo dunque considerare gli occhiali da sole l’equivalente di stimoli supernormali ovvero di pupille enormemente dilatate?

Anche il colore dell’iride è un importante elemento di valutazione di bellezza: generalmente vengono maggiormente percepiti come piacevoli i colori scuri e intensi: questo giustifica il successo delle artificiose lenti a contatto colorate.

L’uso dell’artificio, ovvero della cosmesi ha radici antiche.

Le donne egizie usavano matite per gli occhi, polveri colorate per le palpebre, unguenti colorati, la galena per scurire le sopracciglia, l’albume d’uovo per distendere le rughe, il carminio per dipingere le labbra. 

Nelle società tribali tatuaggi, pitture e scarificazioni esprimono lo stato di appartenenza ad un gruppo e lo status sociale. 

Spesso la cosmesi ha avuto ed ha un significato anche igienico, si pensi all’ocra e agli oli essenziali, ma sostanzialmente è una modificazione selettiva di alcune caratteristiche del proprio volto o del corpo che ha lo scopo di ridurre le imperfezioni ed accentuare le caratteristiche importanti nel giudizio di bellezza. 

Medicina e Chirurgia Estetica

La Medicina Estetica è analoga alla cosmesi, ma prolunga nel tempo i risultati della correzione spesso sconfinando nella Chirurgia Estetica dove le modificazioni sono permanenti e non sono diretta espressione delle proprie caratteristiche genetiche: queste modificazioni danno luogo ad un comportamento che può essere percepito come ingannevole, un’alterazione del vero sé.

Soprattutto la comunicazione mediatica utilizza la correzione delle imperfezioni con mezzi artificiali e addirittura la creazione di immagini di volti o corpi “perfetti” con la sovrapposizione di molteplici immagini di persone diverse (tecnica di morphing): la Bellezza è dunque in questi casi una sommatoria di rapporti aurei creati artificialmente.

Il ricorso alla Chirurgia Estetica, e a volte alla Medicina Estetica, viene percepito dagli “altri” come comportamento frodatorio e dunque più negativo di una semplice cosmesi. Paradossalmente la ricerca di una migliore immagine di sé per ottenere una maggiore accettazione, porta in realtà ad un’esclusione spesso con ridicolizzazione.

Nella valutazione estetica di un corpo si tiene conto invece del BMI o Indice di Massa Corporea (peso espresso in chilogrammi diviso per l’altezza espressa in metri), ma questo criterio di valutazione è molto importante e condizionante solo per i corpi femminili. 

Nei corpi maschili è considerato più rilevante il rapporto fra la larghezza delle spalle e quella del punto vita, anche se l’attenzione all’estetica maschile è velocemente incrementata negli ultimi anni, spesso con l’introduzione di aspetti di femminilizzazzione nella ricerca della bellezza.

Molte preferenze estetiche sono conseguenza della ricerca di accettazione sociale da parte di un gruppo, ma anche del periodo storico, culturale ed economico che si sta vivendo.

Attualmente la percezione della Bellezza, in un mondo comunicativo di mass-media e comunicazioni veloci, viene alterata per la carenza di strumenti di lettura. Spesso dunque la percezione si ferma alla “visione”: non si “percepisce”, non si “sente”, ma si “vede”. Non si “ascolta”, ma si “ode”.

In questo modo viene a mancare anche la capacità di interpretazione.

Conclusioni
La conseguenza di una interpretazione illusoria della percezione, basata sulla “Metafora Fotografica”, determina l’impossibilità di avere coscienza della necessità di “altri” strumenti interpretativi che correlino evolutivamente il reale, il simbolico e l’immaginario. Quali sono le spinte alla ricerca della bellezza o del miglioramento di sé?

Sicuramente il desiderio di accettazione, ma questa può arrivare attraverso canali comunicativi non verbali diversi che vanno oltre le caratteristiche geometriche di un volto o di un corpo: autorevolezza (dominanza e competenza), disponibilità (simpatia e calore), carisma (fascino ed influenza).

L’immagine corporea è la rappresentazione interna che ogni individuo ha della propria apparenza esterna. Tale rappresentazione è associata a sentimenti, emozioni e pensieri che influenzano il comportamento. È comunque impossibile considerare i problemi relativi all’immagine di sé senza considerare la rete delle relazioni quotidiane interpersonali anche se l’aumentata esigenza di “benessere globale” comporta la necessità di non ignorare il crescente interesse all’aspetto fisico, alla presentabilità sociale e all’armonia con l’ambiente. Tutto ciò viene ricercato come fonte di benessere e di “equilibrio” psichico nonché di gratificazione psicologica. Per un risultato ottimale in questa prospettiva è dunque fondamentale da parte dei medici un intervento multidisciplinare e sinergico tra differenti specialità nel rispetto della richiesta del paziente, ma senza ignorare e “lasciar” ignorare quali sono le spinte primarie a quella richiesta.

Maria Cristina Ratto

LA REALTÀ IN MEDICINA ESTETICA

Parole chiave: psicologia, bellezza, medicina estetica, morphing. 

RIASSUNTO

Che cosa determina la Bellezza? La Bellezza è reale o astratta? 

Siamo tutti attratti dalla bellezza, poiché essa è insita nell’animo umano e sin dalla notte dei tempi è stata il fine o l’oggetto di osservazione, ovunque si manifestasse ed in qualsiasi forma dall’umana Arte alla divina Natura. 

La bellezza è qualità oggettiva o derivazione di una percezione soggettiva? In un viso o in un corpo i canoni della bellezza, in ogni epoca ed in ogni luogo, sono stati determinati da parametri oggettivi più o meno influenzati dall’ethos culturale e sociale. 

La Bellezza nella cultura occidentale, così come per traslazione nella medicina estetica, è dunque un insieme di parametri oggettivi, ovvero di misure geometriche e di rapporti tra esse, ma nella pratica della medicina estetica, dove si lavora su un modello vivente, non è possibile non tenere conto di ciò che va anche oltre: fascino, personalità e identit più o meno rivelata e più o meno nascosta che ogni essere umano porta dentro di sé. 

Solo esaltando queste caratteristiche non oggettivabili si possono percorrere le vie che conducono alla Bellezza.

Maria Cristina Ratto

WHAT IS THE REALITY IN AESTHETIC MEDICINE?

Key words: psychology, beauty, aesthetic medicine, morphing.

SUMMARY

Is Beauty determined by something? Is Beauty real or abstract? 

We are attracted from beauty, all of us, because it is inborn in human beings and since upon the time it’s been the ultimate aim, wherever and in every way it was, human arts or divine Nature. 

Is Beauty an objective quality or is it a subjective perception? 

The beauty features for face or body have been determined by objective parameters more or less affected by cultural or social ethos, everywhere and every time. 

Eastern meaning of Beauty is full of objective parameters, geometric measures and their ratio, such as in aesthetic medicine, but when we work on living people we have to consider what is not objective and that goes beyond measures: charm, personality and identity, more or less revealed and more or less secret that every human being have inside. Exalting these non objective features we can go through the Real Beauty.
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REALTÀ IN ODONTOIATRIA ESTETICA

Parole chiave: Odontoiatria estetica, percezione, comunicazione, composizione, proporzioni, principi estetici.

Premessa

L’estetica in odontoiatria è un argomento molto attuale e in senso lato l’estetica è un fenomeno intellettuale, perché il termine estetico o anti-estetico suscita sempre una emozione che classifica un oggetto come gradevole o sgradevole.

“Il bello è misura, simmetria e virtù in tutto il mondo” diceva Platone nei Dialoghi ed asseriva anche che “la bruttezza, la discordanza e la mancanza di armonia nei movimenti vanno di pari passo con la malignità dell’animo e della lingua, così come la grazia e l’armonia sono sorelle gemelle della bontà e delle virtù e ne assumono le sembianze”.

Terapia cosmentica e riabilitativa dentale

Il trattamento dentale cosmetico e riabilitativo non è una prerogativa solo dei giorni nostri ma risale ad alcuni millenni fa. Sia gli egizi che gli etruschi erano molto abili ad usare denti umani o denti intagliati di animali per restaurare la dentatura mancante di qualche elemento.

È logico che il senso della estetica è fortemente influenzato dalla cultura e dalla auto-immagine. Per esempio nella tradizione giapponese antica si arrivava alla colorazione dei denti a scopo “decorativo” detta “ohaguro” come testimoniano antichi documenti risalenti a 4.000 anni fa.

Il risultato di questa pratica, che veniva eseguita con appositi strumenti, era l’ottenimento di un colore marrone scuro o nero dei denti. Sembra, tra l’altro, che questa metodica avesse un effetto preventivo nei confronti della carie.

In altre culture si usa limare i denti incisivi per simboleggiare l’ingresso in epoche particolari della vita.

I sorrisi sono posti in evidenza da almeno 3.000 anni, anche a livello delle sculture per esempio si passò da sorrisi prevalentemente labiali a sorrisi dento-labiali. 

I denti cominciano a svolgere un ruolo importante quando fu dedicata maggiore attenzione al volto che esibiva nelle espressioni più aperte e libere.

Pensate che la civiltà Maia, al suo apice, sviluppò un sistema di decorazione dentale con inlaj di giada che venivano alloggiati in perfette cavità create ad hoc con strumenti a mano. Sono stati rinvenuti crani i cui denti presentavano queste preparazioni o delle forme sagomate dei denti molto particolari, a volte anche eccessivamente con evidenti segni di sofferenza pulpare e quindi ossea.

Gli stessi desideri di questi antichi uomini e donne, che si sottoponevano alla decorazione dentale quale ritratto esteriore del proprio IO interiore, motivano oggi gli adulti a ricorrere al trattamento estetico… che perè ripeto è fortemente influenzato dalla cultura, dal modo di pensare e da altri fattori.

Quindi l’odontoiatria estetica può contribuire a creare più fiducia in se stessi.

Oggigiorno il desiderio di apparire più attraenti non è più considerato un segno di vanità e in un mondo competitivo dal punto di vista economico, sociale e sessuale come quello odierno, è necessario avere un bell’aspetto. Questo facilita i compiti. 

Gli atteggiamenti sociali generali influenzano profondamente l’idea individuale di cosa sia attraente. Per questo i termini “naturale”, “bello”, “di bell’aspetto”, “gradevole” assumono un significato dissimile fra gente diversa.

È quindi compito dell’odontoiatra cercare di capire che cosa intende il paziente quando usa un particolare termine e di decidere in che misura può essere realizzata l’idea da lui/lei enunciata.

L’odontoiatria estetica deve essere attenta ai desideri del paziente.

Quindi “l’idea estetica del paziente e il concetto di auto-immagine” sono gli elementi più importanti da seguire ed è ovvio che i limiti del trattamento estetico devono essere trasmessi dall’odontoiatra che deve avere familiarità con le procedure, i metodi e i materiali che possono essere utilizzati.

Quindi migliore aspetto - auto immagine positiva - buona salute mentale. 

L’immagine

Secondo studi di Patzer il volto è la parte più importante del corpo per determinare attrazione fisica. La gerarchia di importanza è la seguente: bocca - occhi - struttura volto - capelli - naso… e solo dopo, noi uomini guardiamo seno, fondoschiena, gambe eccetera. 

La bocca è il punto focale di molti conflitti emotivi e del resto è la prima fonte del primo contatto con il mondo. È lo strumento per alleviare o esprimere disagio, piacere o dispiacere (con il pianto ,il riso eccetera).

Del resto consegue alla perdita dei denti un grave trauma emotivo e ciò è perfettamente riconoscibile da noi odontoiatri e quindi abbiamo il desiderio di aiutare il paziente per fargli superare questa esperienza nel miglior modo possibile.

Sicuramente l’accettazione delle modificazioni della struttura corporea e del ristabilimento di una nuova immagine corporea da parte del paziente è fondamentale per superare fasi delicate che possono essere post-traumatiche.

In quanto componente integrale della immagine del corpo i denti possono essere il punto focale di una sensazione che va dall’imbarazzo all’ansia acuta e possono non essere la causa effettiva del disturbo ma l’oggetto di ansie rimosse.

Il primo effetto psicologico di deformità dento-facciale è un senso di inferiorità e questo è uno stato doloroso, complesso ed emotivo con sentimento di incapacità e inadeguatezza che può portare anche ad una depressione.

Ricordiamo che ogni paziente è un individuo e quindi richiede un trattamento “individuale” anche per l’estetica. Il dare quindi delle linee generali può servire in senso lato, ma queste devono sempre essere “ritagliate” sull’essere umano che abbiamo davanti.

La percezione
Per l’estetica è fondamentale la “percezione”. Questa è la organizzazione dei dati sensoriali (stimoli visivi, tattili, uditivi, gustativi e olfattivi) che vengono inviati al cervello che elabora una risposta utilizzando anche risultati che derivano da precedenti esperienze o convinzioni, interpretate a livello inconscio.

La percezione visiva è il presupposto della valutazione estetica.

I principi estetici si basano sulla composizione (cioè il rapporto fra oggetti resi visibili dal contrasto di colori-linee e strutture).

La composizione da considerare è di tre tipi:

- dentale

- dento-facciale 

- facciale.

Entriamo un pochino dentro ai parametri più “tecnici” per la valutazione della estetica. 

Principi estetici 

Il principale requisito di una composizione è l’unità.

Unità che può essere: 

1 - statica passiva-inerte-immobile; 

2 - dinamica attiva-viva, esempio piante e animali in continua evoluzione. 

L’unità è il principale requisito di una composizione perché conferisce alle diverse parti le caratteristiche di un insieme.

Altri requisiti della composizione sono forze di: 

1 - coesione: quelle che tendono ad unire una composizione. Esempio: contorno e disposizione di elementi con forme ben precise.

2 - Separazione: sono quelle che determinano la varietà all’interno della unità e quindi rendono interessante un disegno o una disposizione

Nella composizione dento-facciale l’armonia dipende da un equilibrio creato dalle forze di coesione e di separazione.

Un altro concetto importante nell’estetica dentale è la simmetria.

Simmetria: riguarda la regolarità della disposizione delle forme o degli oggetti in cui tutti gli elementi si trovano in posizioni analoghe rispetto ad un punto centrale. 

Deve essere distinta dall’equilibrio perché in condizioni di equilibrio gli elementi più distanti dal centro acquisiscono un peso e una importanza maggiore.

La simmetria può esere:

1 - orizzontale o lineare; 

2 - radiante. 

La simmetria orizzontale o lineare si realizza quando una disposizione o un disegno presentano elementi simili da sinistra verso destra, in una sequenza regolare.

La simmetria radiante si realizza quando una disposizione o un disegno presentano elementi che si diramano da un punto centrale e in cui i lati destro e sinistro sono immagini speculari esatte.

La simmetria orizzontale è psicologicamente prevedibile e confortevole, tende ad essere monotona.

Quella radiante generalmente rappresenta una forza centrifuga e conferisce vita e dinamismo ad una composizione.

Questa affermazione, che può essere condivisa dalla maggior parte degli odontoiatri, non sempre si adegua alle preferenze del paziente, che sembra tendere verso forme e modelli ripetitivi e regolari.

Generalmente infatti i pazienti preferiscono una disposizione dei denti che appare meno naturale ma che è maggiormente conforme al loro concetto di aspetto estetico ideale. 

Quindi anche nella simmetria è da ricercare sicuramente quella che ottiene una risposta psicologicamente positiva da parte del nostro paziente.

Un altro concetto importante nella estetica dentale è la proporzione.

Infatti la bellezza è stata spesso identificata con il concetto di armonia delle proporzioni. Parlando di proporzioni dobbiamo conoscere i rapporti percentuali di misura nella loro espressione numerica e quindi avere delle norme che possiamo applicare ad ogni realtà fisica e anche al nostro campo dentale. 

Per questo è stato applicato il linguaggio della matematica anche alle arti, come criterio di valutazione oggettivo.

Pitagora per primo ha elaborato una relazione fra bellezza e valori numerici, affermando che la bellezza appare come fondamentalmente esatta. Questa relazione è chiamata numero aureo o proporzione aurea. Per avere armonia la dimensione del corpo di questa figura deve essere 7-8 volte la dimensione della testa.

Pitagora sostenne che una forma armoniosa è data dalla proporzione della superficie con il numero aureo (0,618).

Per molti secoli si è seguita questa indicazione nell’ambito dell’arte e della scultura per la valutazione estetica. 

L’esistenza di questa proporzione aurea è stata dimostrata sia nelle forme organiche naturali sia nelle forme umane.

Dopo ci sono stati sviluppi nello studio estetico caratterizzati da un approccio psicologico.

Per cui se in effetti la proporzione è un concetto matematico, oggi la quantificazione della bellezza è associata anche ad una relazione psico-fisica.

La divisione di una superficie per il numero aureo genera un equilibrio che non viene ottenuto quando la stessa viene divisa per un numero qualunque. In questo modo si genera un effetto psicologico di apprezzamento estetico. 

Forse a livello intuitivo questi concetti sono stati applicati nella costruzione di antichi monumenti, per esempio dalle piramidi egizie fino alle cattedrali gotiche.

Tornando a bomba sulla estetica dentale, sappiamo tutti benissimo che l’attenzione è focalizzata sulle proporzioni, per cui quando facciamo delle ricostruzioni dentarie abbiamo la necessità anche intuitiva, di ri-pristinare le proporzioni rispettando queste proporzioni auree per ottenere un’estetica accettabile. 

Quindi la proporzione aurea sembra essere un esempio in natura di armonia in cui le forze di coesione e di separazione sono integrate in modo equilibrato. 

Questi sono i concetti che dobbiamo seguire quando dobbiamo fare dei lavori protesici, come in protesi totale o in protesi fissa, in cui abbiamo perso i riferimenti dei denti naturali o quando dobbiamo correggere l’estetica.

Altro fattore importante per l’estetica è l’equilibrio, che possiamo definire come l’adattamento di forze opposte. Quando tutte le parti vengono disposte ordinatamente e tutti gli elementi rispettano le proporzioni si ottiene un risultato stabile ed equilibrato.

L’equilibrio è importante anche nell’estetica.

Se la posizione di un oggetto su uno sfondo viene percepita con una tensione visiva fastidiosa è ovvio che in quella costruzione di immagine manca l’equilibrio.

Possiamo quindi spostare l’elemento che causa la tensione visiva fintanto che questa non svanisce, oppure introdurre un secondo elemento opposto sulle stessa linea di forza per ottenerlo.

La composizione equilibrata è stabile, tranquilla, permanente perché abbiamo eliminato la tensione visiva. 

Generalmente l’equilibrio di destra e di sinistra devono essere considerati in base al loro “peso” visivo in relazione ad un fulcro centrale.

Gli elementi più distanti dal fulcro centrale hanno un impatto visivo superiore rispetto a quelli più vicini. 

Molti fattori della bellezza strutturale dipendono dalla possibilità di vedere delle linee, che non è obbligatorio vengano tracciate ma possono essere suggerite da una sequenza di punti in un movimento direzionale.

Due linee parallele sono armoniose perché non si evidenziano conflitti a livello psicologico, mentre le linee perpendicolari sono simboliche connotando una forza di separazione.

La composizione dentale è ricca di linee, pensiamo alla linea labiale che dà l’esposizione dentale nel sorriso (distinguiamo 3 linee: alta, media e bassa).

La linea del sorriso che è una curva ipotetica tracciata lungo i bordi dei 4 incisivi superiori che coincide o corre parallela alla curva del bordo interno del labbro inferiore. Quando ci sono delle linee rovesciate o posizioni anomale del labbro inferiore questo incide sulle forze di coesione e quindi anche sull’estetica del sorriso.

La curvatura del labbro superiore è posta idealmente in prossimità del margine gengivale degli incisivi superiori e, inoltre, considerando la composizione dento facciale ci deve essere un parallelismo fra la linea commesurale, l’occlusale e quella bi-pupillare. 

La linea mediana centrale ipotetica o determinata dalla natura degli elementi dentari che formano la composizione dento-facciale, interseca questa successione di linee e assicura la presenza di forze di separazione. 

Ultimo concetto da valutare nello schema è la dominanza,che  implica la presenza di elementi contigui simili. 

Colore-forma-linee sono fattori in grado di dar vita ad una dominanza. 

Teniamo conto che gli stessi elementi disposti in modo diverso non darebbero vita alla stessa risposta psicologica.

Bisogna inserire nella composizione dento-facciale del paziente elementi tipici della sua personalità dal momento che la bocca per le sue dimensioni, mobilità, importanza psicologica e fisiologica è l’elemento dominante del volto.

Quindi la dominanza è valutata non solo in base alla connotazione fisica ma anche sulla personalità del soggetto.

Oggigiorno poi abbiamo, come sappiamo tutti benissimo, diverse metodiche e materiali che ci consentono di fare dell’estetica a buoni livelli anche su elementi singoli o su gruppi di denti. 

Per ultima cosa vorrei citare il fattore della età che con l’estetica ha molto a che fare. Già a 25 anni abbiamo il cedimento delle arcate sopra-cigliari, della punta del naso, del mento con relativo abbassamento della base nasale. Prosegue poi con l’assottigliamento della pelle e con il rilassamento dei tessuti (siamo attorno ai 35 anni). Quindi il rilievo cutaneo cambia come del resto anche la tonicità muscolare e tutto ciò interessa principalmente il 3° inferiore del viso, quindi è fisiologico (non vorrei spavenate nessuno) però questo porta anche a delle variazioni nell’esposizione dei denti. Per questo può essere utile insegnare della ginnastica facciale ai pazienti per un buon mantenimento della parte muscolare. 

Conclusioni

Quindi per concludere per un sorriso “perfetto” anche gli spazi “neri” cioè questi triangoli ai lati del labbro sono importanti oltre che la salute dei tessuti molli 

Con un po’ di magia e usando le giuste tecniche possiamo fare grandi cose con piccoli interventi . 

Tutti questi fattori di cui vi ho parlato finora e con cui vi ho tediato sono sicuramente conosciuti da tutti voi. 

Ho solo fatto una compattazione ed un riassunto in modo tale da abbinare alle considerazioni tecniche anche quelle psicologiche. 

Viviamo in un’epoca in cui l’evoluzione dei materiali e delle metodiche (che dobbiamo conoscere) ci consentono sicuramente di fare delle ricostruzioni che “spariscono” nella bocca del paziente e quindi anche nella sua mente. E sappiamo tutti anche della importanza per l’estetica anche dei tessuti molli oltre che dei denti.

Seguiamo sempre l’esempio che la natura ci dà per quello che riguarda la maestosa bellezza del creato.

Davanti a queste linee, queste perfezioni dobbiamo sempre rimanere senza fiato e qui sta tutta la bellezza che dobbiamo ricercare dentro e fuori. 

Claudio Terzago

REALTÀ IN ODONTOIATRIA ESTETICA

Parole chiave: odontoiatria estetica, percezione, comunicazione, composizione, proporzioni, principi estetici.

RIASSUNTO

Estetica in odontoiatria vista storicamente e con concetti psicologici. Diversità del concetto di estetica in diverse parti del mondo e come manifestazione dell’Io interiore, importanza della propria auto-immagine legata ad un bel sorriso e alla accettazione dei cambiamenti della realtà corporea con il cambiare della età. Analisi dei fattori tecnici che fanno apprezzare una bella dentatura. Necessità della conoscenza delle procedure e delle tecniche per eseguire un buon lavoro estetico. 

Claudio Terzago

REALITY IN AESTHETIC DENTISTRY

Key words: aesthetic dentistry.

SUMMARY

The aesthetic dentistry looks with historical view and under psychological concepts. The reality aesthetic dentistry is different in the world and it is an interior manifestation because it is important for ourself image. The change of our body during our life requires a new vision of our corporeal reality. The analysis of technical factors important for a beautiful smile. It is very important to know the modern procedures in order to accomplish a very beautiful aesthetic work.
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Recensioni
James Hillmann, Michael Ventura

Cent’anni di Psicanalisi

E il mondo va sempre peggio

(Rizzoli 2005)

Il titolo è accattivante ma bisogna non farsi fregare, né acquistandolo, né leggendolo, a meno che non si sia masochisti o intellettualoidi contorti. Il primo Autore è presentato dal risvolto di copertina - scusatemi se è poco - come uno dei più grandi filosofi contemporanei ed il più illustre esponente della psicanalisi junghiana (la psicoanalisi è quella freudiana), l’altro è scrittore e giornalista. 

Il libro riporta colloqui fra i due, di persona e per lettera, che ragionano su quasi tutto lo scibile umano e gli aspetti della vita, in cui non si scorge il minimo dubbio di non essere apoditticamente nel giusto.

Prima considerazione: non si capisce come l’argomento, piccola e limitata ideologia di nicchia occidentale, possa influire sul pensiero ed il comportamento dei miliardi di persone che, fortunati loro, non ne sanno nulla. D’altra parte anche le questioni di lana caprina sulla differenza fra due correnti (Jung e Freud) di questa concettualità sono comprensibili sì e no a pochi e selezionati eletti. Usano anche il termine psicoterapia, come se strologazioni intellettualoidi 
 potessero essere terapia, mentre invece hanno la potenzialità di creare, in chi viene convertito a questa fede, molti più problemi di quelli per cui cerca aiuto in psicoterapia.

Una chicca per tutto: l’infanzia è l’inferno. Anche se purtroppo può essere vero per molti bambini che sopravvivono e muoiono in situazioni ambientali terribili, nella nostra civiltà occidentale, tranne gli abbastanza rari casi in cui è la famiglia l’inferno, l’infanzia è la bella età beata. L’amore poi è una malattia peggiore del cancro. Penso che questi due accenni (il resto è in linea) bastino per farsi un’idea.

Allen Carr

È facile smettere di fumare

se sai come fare. 
Senza nessuna pubblicità (almeno che io sappia) in Italia questo librino stampato su carta riciclata e di editore sconosciuto è arrivato al vertice delle vendite. A me l’ha consigliato una cara amica che ne aveva sentito parlare entusiasticamente. È scritto bene e di piacevole lettura. Anche se mi ha causato parecchi cerchi alla testa.

L’Autore, un tempo commercialista e tabagista accanito (era arrivato a cento sigarette al giorno), dopo vari ed infruttuosi tentativi di liberarsi da fumo col metodo della forza di volontà un bel giorno ha un’illuminazione, per cui smette di fumare, facilmente e con entusiasmo. Inizia ad insegnare agli altri nicotinodipendenti come fare e dopo una serie molto alta di esperienze e di successi scrive il suo metodo ed estende in mezzo mondo i suoi gruppi d’aiuto. 

Ho cominciato a fumare, ricordo con fatica perché la sigaretta faceva schifo, perché ai miei tempi era una specie di rito per entrare nell’età adulta. Ad esempio: nei Cannoni di Navarrone al militare che si rompe una gamba viene data subito una bella sigaretta già accesa e nei Ponti di Toko Ri ad un altro ripescato mezzo congelato in mare appena ricoverato in ospedale vengono forniti un pacchetto, fiammiferi e portacenere. Nell’esercito veniva fornita la razione di sigarette insieme agli altri generi di sussistenza.

I miei genitori fumavano, ma da bambino e ragazzino mi erano assolutamente vietate tre cose: vino, caffè e fumo. Per il vino mi sono avvantaggiato prendendo di nascosto una sbronza quasi da coma (risolta in un paio di giorni a casa - oggi uno verrebbe ricoverato probabilmente in terapia intensiva). Mia madre fece subito diagnosi di ubriacatura sentendo la puzza di vino che facevo e la terapia fu completata, al risveglio perché prima ero talmente fatto che non me ne sarei accorto, da un paio di robuste sberle. Anche ora solo l’odore mi dà fastidio per cui sono praticamente astemio. Non partecipo ai brindisi neanche a capodanno. Se a dodici anni mi avessero fatto fumare un bel toscano a quattordici non avrei neanche provato a cominciare. Per il caffè, che è buono e fa bene, invece procedo con piacere alla grande.

Oggi il condizionamento è al contrario: l’ostracismo generale, i divieti ottengono nei giovani l’effetto opposto. Se è vietato, se fa male vuol dire che è buono, per cui si comincia e si rimane intrappolati. Il fumo è diventato un grido di libertà: posso farlo. So benissimo che sarebbe molto meglio della libertà di fumare, la libertà dal fumo.

Io desidero razionalmente, sia per gli svantaggi fisici di cui mi rendo conto che per le mie conoscenze mediche, liberarmi da questa che riconosco come una schiavitù ed un’abitudine assolutamente stupide. Comincio a leggere preso da due emozioni contrastanti: il timore che non funzioni ed il timore che funzionando mi privi di qualcosa che nella mia vita è stato per quasi cinquant’anni importante, anche se ora è diventato solo un bisogno quasi compulsivo e non è più un piacere. L’Autore conosce benissimo i suoi polli perché all’inizio afferma che è normale aver paura di liberarsi ed invita a continuare a fumare fino alla conclusione della lettura. Questo mi tranquillizza, almeno sul secondo versante.

L’ho quindi letto e meditato poco per volta, con calma e prudenza, un capitoletto ogni due o tre giorni. È pieno di affermazioni estremamente suggestive: positive (i vantaggi della disintossicazione e un’importanza minima della dipendenza fisica da nicotina, che chiama piccolo mostro e che afferma scompaia completamente in tre settimane) e negative (i danni del fumo). Addirittura di questi ultimi ha una conoscenza incompleta, perché il fumo danneggia più comparti fisici di quelli che lui enumera a ripetizione. Attribuisce la dipendenza solo alla nicotina, per cui ne sconsiglia caldamente metodi alternativi di assunzione, mentre sono state identificate fino a quarantasette sostanze con cui il tabacco viene conciato, che la mantengono. Tanto che un vero fumatore trova soddisfazione nella propria marca.

Se la dipendenza fosse dovuta solo alla nicotina basterebbero i vari prodotti in commercio. Forse io sono strano, non ho mai sostenuto il contrario, ma mentre sciolgo una compressa di nicotina sotto la lingua o ciuccio un bocchino consimile (la sostanza arriva velocemente in circolo quasi come fumando) la voglia mi aumenta e devo accendermi compulsivamente il mio zampirone. Non ho mai provato il cerotto perché, se tanto mi dà tanto, sarebbe una tragedia.

Definisce il tabagismo come una tossicodipendenza fra le peggiori, e su questo sono abbastanza d’accordo, e le più dannose, su questo no perché si vede che non ha mai conosciuto un alcolista, un eroinomane, un cocainomane o mercanzia consimile. Quelli degli spinelli ottengono un doppio risultato: droga e tabacco.

Tutto il metodo è incentrato su questi temi:

1 - ragioni per piantarla;

2 - effetti positivi della disintossicazione;

3 - svalutazione del desiderio;

4 - entusiasmo.

Accenna, quasi di sfuggita, all’importanza di tutta quella serie di riflessi condizionati (ambientali e comportamentali) che stimolano l’automatismo a fumare, elementi che secondo me andrebbero considerati ed eliminati uno ad uno.

Risultato: mentre nel periodo della lettura mi controllavo un po’, alla fine ho avuto una specie di effetto rebound (tipo passata è la tempesta odo augelli far festa) che faccio fatica a controllare. Lo ammetto con il capo cosparso di cenere della mia sigaretta e mi sento un poco più scemo di prima. D’altra parte nessuno è perfetto. In tutte le statistiche terapeutiche ci sono dei fallimenti, lui ne ammette una minuscola percentuale ed invita a rileggersi il librino. Forse prima o poi lo farò.

Riccardo Arone di Bertolino

RIVISTA MEDICA ITALIANA DI PSICOTERAPIA ED IPNOSI

Volume I –giugno 2007

Cenni riassuntivi e recensioni di Patrizio Bellini

Nell’EDITORIALE:

- Il consenso informato in Psicoterapia ed Ipnosi di Luca Cimino. 
L’Autore illustra la natura nonché il valore del consenso informato ricercandolo nella storia della Medicina e ponendolo a fondamento della Deontologia Professionale. Ci diletta del suo correre tra le norme di Legge che, a loro volta, propongono l’utilità e l’importanza di tale atto nel rapporto con il paziente. Nel suo spiegare metodico, l’Autore fa chiarezza sui tanti sviluppi pratici di quest’atto e, nel capitolo dedicato alle Caratteristiche del consenso in psicoterapia ed ipnosi, evidenzia alla nota 21 come il nostro Ordinamento Italiano affidi a due specifiche categorie di Professionisti sanitari: il Medico e lo Psicologo, l’esercizio della Psicoterapia.

NOTA PERSONALE: lo ringrazio di averci offerto in questo lavoro un ottimo aggiornamento sulla realtà clinica e giuridica del Consenso Informato. Trovo interessante trascrivere alcune sue conclusioni: “Risulta evidente che in psicoterapia ed ipnosi, come in psichiatria, il consenso oltre a rappresentare presupposto giuridico ed etico deontologico indispensabile per la liceità dell’atto terapeutico ne costituisce anche il contenuto ed il fine principale. Esso infatti… rappresenta l’elemento da cui si sviluppa e si sostanzia quella relazione intersoggettiva che è il presupposto ed il fondamento del processo terapeutico stesso, così da consentire allo psicoterapeuta di costruire, con un paziente libero e consapevole, quell’”alleanza di lavoro” FONDAMENTALE PER PROMUOVERE LA “TRASFORMAZIONE” e raggiungere quel cambiamento intrapsichico, comportamentale e relazionale necessario per elaborare e risolvere le problematiche ed ottenere la guarigione”.

Nella Sezione LAVORI ORIGINALI:

-- Perché l’Ipnosi per un Odontoiatra di Fabrizio Turrini. 

L’Autore espone le sue riflessioni su due casi trattati usando l’ipnosi. Nel primo spiega quanto avviene in chi è disturbato da deglutizione atipica, mentre nel secondo espone il suo operato psicoterapeutico in un uomo di 40 anni disturbato da vomito essenziale… meglio definito come paura del dentista.

È interessante leggere le riflessioni dell’Autore che, con linguaggio chiaro rivela, oltre le sue capacità, anche accenni sulle proprie ansie nello svolgere la professione di odontoiatra. (Come me, ormai da 27 anni… quando alla Laurea in Medicina chiesi, allora, solo di poter affinare la capacità di saper “estrarre bene un dente nel caso ne fosse sopragiunta la necessità”… Ma poi, fortunatamente, ho imparato anche a curarli piuttosto che estrarli). Tornando al lavoro di Turrini, desidero rilevare che le sue osservazioni rispecchiano felicemente il connubio tra l’Ipnosi e la professione Odontoiatrica, essendo appunto la prima, nelle mani dell’Odontoiatra, un importante ed utile strumento adiuvante la sua capacità di fare terapia.

- Il linguaggio e le risorse interiori dei pazienti in Psicoterapia, di Vincenzo Amendolagine.

Lavoro snello e velocissimo, dove l’Autore espone suoi punti di vista che, a me, lettore di sua conoscenza, fa piacere recensire, senza voler però scrivere più parole di lui. 

Riassumerlo impossibile! Rischierei di non citare affermazioni sue importanti e quindi anche rischierei di “mutilarne” la sua concisa esposizione. Ecco perché al lettore, consiglio di rileggere (se già lo ha fatto), o di leggere (se sfogliando la Rivista del giugno scorso, non lo ha notato) questo simpatico e bel lavoro di sintesi che Vincenzo ci ha regalato.

- Odontoiatria e disabilità: un’esperienza con i Ragazzi del “Tambor” di Alessandra Veronesi e Marica Bonaldi. Le autrici ci raccontano del loro lavoro quotidiano con i bambini in cui sempre più spesso arrivano pazienti diversamente abili. Tra i vari casi trattati, scelgono di raccontarci il rapporto positivo di fiducia e simpatia instaurato con alcuni ragazzi di una comunità in provincia di Bergamo: i ragazzi del “Tambor”. Spiegano anche che in dialetto bergamasco tambor si usa per definire una persona dura nella comprensione, che non trattiene le cose dette, ma se le lascia ribalzare addosso… e che “Tambor” è anche il nome del mensile pubblicato e diffuso dalla comunità alloggio in cui questi ragazzi vivono o lavorano. Le loro CONCLUSIONI offrono spunti e stimoli a portare il dentista a: “… non essere solo un distaccato”cavadenti”, ma un terapeuta completo, attento sia alla complessità della persona che ha di fronte, sia alla patologia fisica”.

- Il vizio di mente: genesi di un concetto, di Serena Sverzellati e Giovanni Sverzellati.

Un lavoro interessante, stimolante e veramente completo. Ben 58 pagine per raccontare il bellissimo viaggio nella storia, tra i codici di legge ed i paradigmi psicopatologici che, chiariti nella sostanza, ci proiettano di nuovo nella PERIZIA, nelle MODALITÀ DI ACCERTAMENTO, NELLA PERIZIA PSICHIATRICA DIAGNOSTICA, PROGNOSTICA. Osservazioni importanti ad illustrare, attraverso proposte di riforma, di ampliamento del concetto di infermità, l’evoluzione giurisprudenziale: dagli anni trenta in poi e nei vari decenni fino a noi, fino alle recenti sentenze della Cassazione Penale e delle Sezioni Unite dell’anno 2005. Come ho sempre dichiarato in precedenza, è molto bello accorgersi di recensire lavori di amici colleghi (Gigi) entusiasti di presentare lavori realizzati dai propri figli (Serena: la figlia) giunti con la loro laurea a firmare questo “Albo d’Onore” che è la nostra bella Rivista.

Nella SEZIONE CASI CLINICI:

- Uso di Tecniche Ipnotiche in un caso di dispareunia, di Giuseppe Rinaldi. 

Relazione del trattamento ipnotico efficace che l’Autore propone ad una paziente con problemi di dispareunia. 

- Metafore nel sonno in un caso di anoressia Pediatrica, di Anna Maria Rossi.

L’Autrice nella sua professione di Pediatra si racconta e ci racconta la sua vicenda di madre e di Pediatra palandoci di Marzia: la figlia maggiore. Ci rivela che Marzia all’età di 6 anni entrò “nel tunnel dell’anoressia” mettendo a dura prova le sue certezze di madre, giungendo a chiederle addirittura di aiutarla a morire. È un lavoro che fa riflettere sulla durezza clinica della relazione con la malattia in questione. È un lavoro che dispiega tutta la potenza dell’uso della metafora: voce al cuore di chi è alla ricerca dell’amore per nutrire la propria esistenza.

Le Conclusioni ricordano quanto la vita ci ami donandoci sempre la capacità di sperare. La speranza, obiettivo certo di una vicina guarigione.

- Sara racconta, di Armando Campari. Per restare nel tema precedente ecco un altro lavoro dove l’Autore, dopo l’aggiornamento nosografico sulla patologia anoressica, illustra l’uso dell’Ipnosi da lui impiegata per aiutarne la guarigione. Interessante è l’affermazione: “Essere anoressica significa essenzialmente “stare sotto controllo”, privarsi di ogni più piccola gratificazione e mantenere il controllo di questa perenne privazione”. Segue il Racconto di Sara. Nella poetica esposizione del testo, la tragica favola dell’anoressia rivela come gli elementi razionali del nostro benessere fisico siano stravolti dalla confusione patologica che il linguaggio interiore sostiene in coloro che ne soffrono. Ma poi, come atteso in ogni favola a lieto fine (poiché il vivere è senza dubbio una di queste favole che, qui sulla Terra, tutti noi inseguiamo con speranza), ecco presentarsi “il buon mago del cambiamento”: l’istinto interiore della guarigione, armato della sua più potente possibilità: la SPERANZA. È con questo atteggiamento che tutti noi percorriamo ed affrontiamo le nostre difficoltà. È con questa capacità innata che tutti noi inventiamo e realizziamo la nostra Salute.

Nel Racconto di Sara c’è tutto, racconta cosa succede, come si vive e dove sperare in questo percorso difficile che è l’Anoressia. Leggere con gli occhi del cuore e con la mente del mago questo racconto senz’altro offrirà spunti pratici per quella razionale competenza che ogni terapeuta ricerca: desideroso di conoscere a fondo la dinamica dell’alterata crescita personale che il malato di anoressia deve affrontare. 

- Ipnosi ed immagine corporea, di Alessandra Policci. 

Descrive il percorso di terapia proposto ad una collega medico sofferente di paresi del nervo facciale ed esiti cicatriziali multipli conseguenti ad incidente stradale. Insegna l’autoipnosi alla paziente e le propone un chiaro percorso psicoterapeutico coronando il successo nella gestione dell’intero programma proposto. Come afferma: “Vi è stato miglioramento nei rapporti intra ed interpersonali, conseguente all’accettazione da parte della paziente della “nuova” fisionomia nonché un’accelerazione della guarigione con notevole miglioramento degli esiti cicatriziali e della simmetria del volto”. 

- Trattamento informale in un caso di afte orali recidivanti, di Paolo Rebonato

Il trattamento che l’Autore pone in essere durante l’intervento odontoiatrico con una paziente che non accetta di parlare di psicoterapia. Intervenire mediando un parlare alla paziente mentre provvede ad eseguire un’otturazione. Rebonato nelle sue conclusioni afferma quanto segue: “Alla luce di quanto esposto, ritengo si possa affermare che è possibile aiutare anche le persone più restie alla psicoterapia inviando loro, in via del tutto informale, messaggi opportuni”.

- La vita precedente di mia moglie. Cronaca di una regressione pre natale, di Lanfranco Mariottini. 

Inizio questa mia recensione con parole dell’Autore che condivido pienamente: “Nonostante il fascino che quest’argomento comporta non vi sono prove certe che esistano veramente reincarnazione e possibilità di ritrovare in ipnosi vite passate”. QUESTA È UNA SUA PREMESSA, ANCHE PER ME FONDAMENTALE! Infatti non si tratta di negare il valore della fede (intesa nei suoi due aspetti comunemente possibili: la Fede Spirituale in senso proprio e la fede personale in possibilità terapeutiche realizzabili lavorando correttamente con l’immaginativo personale nostro e del paziente). Quanto ci serve, invece, è comprendere sia quanto accade in coloro che incontrano tali possibilità di crescita spirituale, (cioè psichica, assecondando quanto si produce nel loro sistema cognitivo), sia quanto gli stessi pazienti attendono da noi nella possibilità di espandere il nostro effetto terapeutico permettendo loro anche di rispondere ad esigenze metaforiche interiori prioritarie e forse indotte dalla stessa sofferenza psicofisica che vogliono risolvere con il nostro aiuto. Dopo aver riportato il testo completo del racconto (ottenuto dalla moglie posta in stato di rilassamento con lui a fianco che ne sosteneva l’eloquio sulle idee e sulle immagini mentali che affioravano), offre, nei tre capitoli conclusivi del lavoro, osservazioni ed affermazioni che chiariscono in modo stupendo quale posizione assumere affrontando questi temi delicati sull’interiorità ultraterrena.

NOTA PERSONALE: anch’io a sedici anni ebbi a che fare dapprima con le mie prime curiosità e poi con le conoscenze (che nei media del tempo risuonavano sotto il termine di: “PARANORMALI”). Credetemi, allora per me erano veramente paranormali e lo sono state fino al momento in cui (sempre comunque in quegli anni… dove il dott. Massimo Inardi stravinceva al Rischiatutto di Mike Buongiorno), decisi di istruirmi studiando appunto l’Ipnotismo. E c’era anche Sabina Ciuffini che con le sue “minigonne in bianco e nero” completava magnificamente l’alone di magico… ah!, sì: paranormale… che lo spettatore televisivo (mio coetaneo e non) il giorno dopo riportava tra gli amici inconsapevole del compito postipnotico subìto a vantaggio della “perpetuazione della specie”, no, scusatemi dell’audience televisivo!). IN OGNI MODO, tuttora mi dedico ancora al suo utilizzo… più vecchio di 35 anni e con una memoria d’elefante a proposito degli eventi d’allora sarà l’età!

Il primo libro che acquistai era dell’Astrolabio, Autore Raphael Rodes, ed il titolo era MANUALE D’IPNOTISMO… un bestseller del ‘66 che io acquistai nel ‘72… Allora giocavo con l’Ipnosi da palcoscenico… Poi con la laurea in Medicina (1980) mi “autoglorificai” con una tesi di laurea sui: “Limiti metodologici e terapeutici dell’ipnotismo” sotto le ali protettive del Professor F. Petrella docente a Varese per l’esame di Clinica Psichiatrica.

In ogni modo queste mie premesse personali servono solo per darvi un’idea (cari lettori) di come allora (per divenire seri studiosi d’Ipnosi di Paese quale mi sentivo io) bisognava accedere alla letteratura esistente che comprendeva ovviamente anche quel paranormale  che proponeva l’Ipnosi come fenomeno da studiare… “tra i rumori dell’esoterico”. Ma l’Ipnosi non è esoterica. Richiamando l’immagine (che vagamente ricordo) cara a Tobino sulla follia, anche l’Ipnosi si presentava alla mente del suo corteggiatore come una “dama danzante” nei balli lenti e veloci ed a volte impetuosi della mente… ed io… ballo con lei ancor oggi…

E qui il gallo (del mio orologio) da polso si mette a cantare, destandomi e riportandomi alla recensione di Mariottini che termina con affermazioni che condivido pienamente: “Pare che esistano casi documentati in cui si sono riscontrate suggestive concordanze tra le informazioni riferite da persone ipnotizzate e le verifiche dei dati forniti. L’ipotesi attualmente considerata presuppone che questi ricordi siano il risultato di produzioni fantastiche, costituite da notizie o immagini recepite inconsciamente e parzialmente dimenticate; si ritiene che queste informazioni in seguito vengono richiamate sotto ipnosi ed organizzate in un sistema narrativo coerente”.

- Francesca “Nel blu dipinto di Blues”, di Francesca Torres e Giovanni Sverzellati. 

In questo lavoro, Sverzellati (in qualità di medico curante) affianca Francesca Torres (laureata in Scienze Politiche) (paziente neomamma) per esporre la descrizione dell’aiuto psicoterapeutico offertole dopo il parto per l’insorgenza di quella che si suol definire appunto: “Depressione Post-Partum”. 

Un lavoro agile, snello che presenta al lettore quell’aspetto di priorità in cui l’offerta di psicoterapia da parte del curante di famiglia diventa fondamentale al conseguimento del benessere psicofisico necessario e rafforza il rapporto medico-paziente in essere. Le parole di Francesca sono poi un’importante chiusura a lieto fine: “…inizio ora a vivere la serenità e la gioia di quest’esperienza, a momenti la paura torna ed allora ne parlo, non la nascondo, questo mi aiuta a ridimensionarla a farla diventare niente in confronto alla gioia, allo stupore e all’amore che questo nuovo viaggio porta con sé”. 

 - Un caso di ernia iatale trattato con tecniche integrate di Ipnosi medica e Medicina Tradizionale Cinese, di Marcello Guerri.

Con questo lavoro si chiude la Sezione Casi Clinici della Rivista. L’Autore ci espone la sua esperienza terapeutica con l’Ipnosi su Ester, una ragazza di 22 anni sofferente di disturbi gastro-esofagei per presenza di una ernia jatale da scivolamento di piccole dimensioni. Il trattamento medico farmacologico con farmaci già prescritti dal curante di famiglia si rivelava non efficace e questo l’aveva motivata alla psicoterapia. In alcune sedute d’ipnosi insegna alla paziente a rilasarsi da sola, le propone l’uso di Fiori di Bach e riesce ad interrompere il giro vizioso: stress-emozioni negative-sintomi erniari di dolore, che Ester voleva risolvere.

La Rivista del giugno 2007 si chiude con spunti di riflessione evocati da Maurizio Zomparelli nel suo lavoro: “Il ritorno della mitologica Ebe”, cui segue la relazione del CISMAI (Cordinamento Italiano dei Servizi contro il Maltrattamento e l’Abuso dell’Infanzia) sul congresso nazionale 2006.

Ed anch’io, congedandomi da queste recensioni, spero aver evocato, in voi che pazientemente mi leggete, l’utile ricorsività cognitiva per la quale tengo ai miei riassunti.

Dott. Patrizio Bellini, Docente S.M.I.P.I.

Medico Psicoterapeuta 

Via Dante, 9 – 21057 OLGIATE OLONA VA

Tel. 0331.649796 – E-mail: pabellini@libero.it

Rassegna della letteratura internazionale sull’ipnosi

di Oriano Mercante
Ipnosi e dolore

Lavori degli ultimi 6 mesi

1: J Natl Cancer Inst. 2007 Sep 5;99(17):1304-12. Epub 2007 Aug 28.

- A randomized clinical trial of a brief hypnosis intervention to control side effects in breast surgery patients.

Montgomery GH, Bovbjerg DH, Schnur JB, David D, Goldfarb A, Weltz CR, Schechter C, Graff-Zivin J, Tatrow K, Price DD, Silverstein JH.

Gli interventi al seno per tumori sono associati ad effetti collaterali come dolore, nausea e stanchezza. Gli autori hanno effettuato il lavoro per verificare l’ipotesi che un breve intervento di ipnosi preintervento avrebbe fatto diminuire l’anestesia intraoperatoria e l’uso di analgesici per gli effetti secondari. Dopo il protocollo sperimentale che ha coinvolto 200 soggetti concludono che l’ipnosi era superiore ai controlli trattati con lidocaina e propofol. Tutto considerato i dati attuali sostengono l’uso dell’ipnosi con i pazienti sottoposti ad interventi al seno per tumori.

2: Am J Clin Hypn. 2007 Jul;50(1):49-58.

- Hypnosis, hynotizability, and placebo.

Frischholz EJ.

Viene esaminato il rapporto fra responsività al placebo ed ipnotizzabilità. Mentre non vi è una definizione teorica generalmente accettata dell’ipnosi, vi è un consenso generale che l’ipnotizzabilità possa essere misurata. Al contrario sembra esserci un consenso generale circa una definizione teorica di placebo (incluso effetto del placebo, risposta del placebo e nocebo), ma non vi è misura ampiamente accettata di diverse differenze in responsività del placebo. Gli studi esaminati indicano che i trattamenti che utilizzano l’ipnosi sono superiori ai trattamenti con placebo. Uno studio ha esaminato se la responsività al placebo sia correlata con l’ipnotizzabilità ma i risultati non sono indicativi.

3: Pain Med. 2007 May-Jun;8(4):359-75.

- Mind-body interventions for chronic pain in older adults: a structured review.

Morone NE, Greco CM.

Gli autori hanno condotto una revisione strutturata di otto tipi di trattamento mente-corpo (biofeedback, rilassamento progressivo del muscolo, meditazione, linguaggio figurato guidato, ipnosi, tai chi, qi gong e yoga) su adulti anziani con dolore non tumorale cronico individuando gli studi relativi nei data base di MEDLINE, di PsycINFO, di AMED e di CINAHL. Sono stati esaminati complessivamente 381 articoli. CONCLUSIONE: gli otto interventi esaminati sono applicabili in una popolazione anziana e sono probabilmente sicuri, ma alcune volte sono state applicate modifiche per gli adulti più anziani. Non vi è prova ancora sufficiente per concludere che questi interventi riducono il dolore non tumorale cronico in adulti anziani.

4: Palliat Support Care. 2007 Jun;5(2):147-52.

- An exploration of the utility of hypnosis in pain management among neural pain patients.

Thornberry T, Schaeffer J, Wright PD, Haley MC, Kirsh KL.

L’ipnosi è un trattamento adiuvante e non invasivo con pochi effetti secondari che può essere utile nel trattamento del dolore cronico. Tuttavia, è caduto nella disapprovazione negli ultimi anni e spesso è percepita come semplice ciarlataneria. Abbiamo valutato l’efficacia di questo trattamento in un grande centro di trattamento del dolore, su 300 pazienti, somministrando pre e post trattamento una scala per il dolore, una scala per la depressione, una per l’ansia ed una per la disabilità. Gli autori concludono che l’ipnosi sembra essere un trattamento possibile per i pazienti per il trattamento del dolore.

5: Int J Clin Exp Hypn. 2007 Jul;55(3):372-9.

- Salient findings: hypnotizability as core construct and the clinical utility of hypnosis.

Barabasz A, Perez N.

Sei lavori sull’ipnosi di particolare interesse sono recentemente comparsi nella letteratura scientifica generale. Tre di questi lavori sono stati pubblicati nel 2006 dalla Cochrane Collaboration sull’utilità degli interventi medici. Queste revisioni analizzano la letteratura di ricerca sull’efficacia dell’ipnosi per il trattamento del dolore su procedure invasive con l’ago nei bambini, il trattamento del dolore durante il parto ed il disordine di conversione. L’ipnosi è l’intervento psicologico più promettente studiato per attenuare dolore in caso di procedure invasive con l’ago nei bambini ed adolescenti; è efficace come analgesico aggiuntivo durante il parto; ed è di utilità incerta per il trattamento del disordine di conversione. 

Una seconda serie di tre studi dimostra senza ambiguità il ruolo centrale dell’ipnotizzabilità come predittore della responsività ai trattamenti medici. Uno di questi articoli può essere considerato il più importante lavoro sull’ipnosi da molti anni a questa parte.

(Commento: il fatto che la Cochrane Collaboration, la cui severità di giudizio è ampiamente nota, abbia giudicato efficace l’ipnosi nel trattamento del dolore per i bambini e nel parto, è al momento attuale la migliore evidenza scientifica dell’efficacia dell’ipnosi in questo ambito e risponde in maniera seria e incontrovertibile ai detrattori della tecnica ipnotica).

6: Int J Clin Exp Hypn. 2007 Jul;55(3):355-71.

- Evidence-based clinical hypnosis for obstetrics, labor and delivery, and preterm labor.

Brown DC, Hammond DC.

Questo articolo rivede i benefici e l’efficacia dell’ipnosi in ostetricia e parto e dimostra le significative riduzioni dell’uso degli analgesici e dell’anestesia e la riduzione di durata del parto. Il lavoro presenta i razionali empirici e teorici per l’uso dell’ipnosi in gravidanza. I benefici dell’ipnosi sulla lunghezza del travaglio, sui livelli di dolore e sulla positività del parto, come pure la relativa efficacia nel parto del pretermine, sono studiati con trials clinici randomizzati e controllati ed in una metanalisi. Si è anche evidenziato che l’ipnosi allunga significativamente la gravidanza dei casi in cui vi è rischio di una nascita pretermine.

7: Int J Clin Exp Hypn. 2007 Jul;55(3):336-54.

- Effectiveness of hypnotherapy with cancer patients’ trajectory: emesis, acute pain, and analgesia and anxiolysis in procedures.

Néron S, Stephenson R.

L’ipnosi clinica nel cancro assicura la riduzione del dolore e dell’ansia e permette ai pazienti di prendere un ruolo attivo nei trattamenti. L’obiettivo del lavoro è revisionare sistematicamente e criticamente l’efficacia dell’ipnosi per il vomito da antitumorali, l’analgesia e la riduzione dell’ansia nel dolore acuto. 

8: Int J Clin Exp Hypn. 2007 Jul;55(3):275-87.

- Hypnotherapy for the management of chronic pain.

Elkins G, Jensen MP, Patterson DR.

Questo articolo rivede gli studi prospettici controllati sull’ipnosi per il trattamento del dolore cronico. Tredici studi, a parte gli studi sulle emicranie, sono stati identificati e sono stati confrontati. I risultati indicano che l’ipnosi produce costantemente significative diminuzione nel dolore connesso con una varietà di problemi di dolore cronico. La maggior parte degli interventi con l’ipnosi per il dolore cronico includono le istruzioni nell’autoipnosi.

9: J Pediatr. 2007 Jun;150(6):635-9.

- Self-hypnosis training for headaches in children and adolescents.

Kohen DP, Zajac R.

Il lavoro ha lo scopo di descrivere l’effetto del trattamento con autoipnosi per giovani con emicranie ricorrenti. Una revisione retrospettiva è stata condotta su 178 pazienti dimessi dal programma comportamentale pediatrico (Università del Minnesota) dal 1988 al 2001 per emicranie ricorrenti. Tutti i pazienti avevano usato l’autoipnosi per l’autotrattamento. L’intensità, la frequenza e la durata delle emicranie prima, durante e dopo il trattamento sono state misurate. I risultati hanno incluso il numero e la frequenza di visite mediche, i tipi di farmaci ed il tipo di autoipnosi. 

RISULTATI: I dati erano disponibili per 144 pazienti. Rispetto ai dati prima di imparare l’autoipnosi, dopo l’autoipnosi l’emicrania si è ridotta da una media di 4.5 attacchi alla settimana a 1.4 alla settimana, con una riduzione di intensità (su una scala da 0 a 12) da una media di 10.3 a 4.7 e con una riduzione della durata media da 23.6 ore a 3.0 ore. Non ci sono stati effetti secondari per l’autoipnosi. CONCLUSIONI: Addestrando all’autoipnosi bambini ed adolescenti si ottiene un miglioramento significativo delle emicranie croniche ricorrenti.

10: Anesth Analg. 2007 May;104(5):1199-208.

- Hypnosis and surgery: past, present, and future.

Wobst AH.

L’ipnosi è stata definita come l’induzione di uno stato soggettivo nel quale alterazioni della percezione o della memoria possono essere indotte dalla suggestione. Dalle prime dimostrazioni pubbliche “di magnetismo animale” di Mesmer nel diciottesimo secolo, l’uso di questo mezzo psicologico ha affascinato egualmente la comunità ed i medici. L’applicazione dell’ipnosi per alterare la percezione del dolore e la memoria riguarda i secoli passati. Tuttavia un progresso è stato fatto per comprendere o valutare il potenziale dell’ipnosi confrontato ai progressi farmacologici in anestesiologia. Recentemente, l’ipnosi ha destato l’interesse, poiché sembra abbia la possibilità di aumentare la sedazione cosciente. I ricercatori clinici contemporanei sostengono che la combinazione di analgesia ed ipnosi è superiore all’anestesia farmacologica convenzionale per i casi chirurgici minori. Inoltre la ricerca di base delle vie di dolore con la tomografia ad emissione di positroni ha fornito dati obiettivi per quanto riguarda le componenti fisiologiche dell’ipnosi. In questa rassegna vengono revisionate la storia, gli studi scientifici e clinici di base e gli aspetti medici pratici moderni di uno dei più vecchi mezzi terapeutici: la potenza della suggestione.

11: Eur J Pain. 2007 May;11(4):463-8. Epub 2006 Aug 4.

- Effect of hypnotic suggestion on fibromyalgic pain: comparison between hypnosis and relaxation.

Castel A, Pérez M, Sala J, Padrol A, Rull M.

Gli obiettivi principali di questo studio sperimentale sono: (1) confrontare gli effetti relativi delle suggestioni di analgesia e delle suggestioni di rilassamento sul dolore clinico; (2) confrontare l’effetto relativo delle suggestioni di rilassamento quando sono presentati come “ipnosi” e come “addestramento al rilassamento”. 

45 pazienti con fibromialgia sono stati assegnati a caso ad una delle seguenti condizioni sperimentali: (a) ipnosi con suggestioni di rilassamento; (b) ipnosi con suggestioni di analgesia; (c) rilassamento. Prima e dopo la sessione sperimentale, l’intensità del dolore è stata misurata usando la scala VAS e le dimensioni sensoriali ed affettive sono state misurate con il questionario del dolore di McGill. I risultati hanno mostrato: (1) che l’ipnosi seguita dalle suggestioni di analgesia ha un effetto maggiore sull’intensità e sulla dimensione sensoriale del dolore rispetto all’ipnosi seguita dalle suggestioni di rilassamento; (2) che l’effetto dell’ipnosi seguita dalle suggestioni di rilassamento non è maggiore del rilassamento.

Scuola Medica Italiana di Psicoterapia ed Ipnosi

La Psicoterapia

La Psicoterapia è un intervento condotto con mezzi verbali e relazionali, finalizzato a ottenere modificazioni positive e stabili nella salute, nella personalità e nella vita di relazione di persone sofferenti per alterazioni, problemi e disturbi psichici, psicosomatici, somatopsichici, somatici e comportamentali.

Non esiste una psicoterapia, ma la Psicoterapia. Alla perenne ricerca, come qualsiasi altra scienza, umanistica o tecnica, di estendere le proprie frontiere e di migliorare le proprie possibilità. La complessità dell’essere umano e l’unicità assoluta di ogni individuo rendono impossibile elaborare teorie e codificare metodiche di intervento sempre ed universalmente valide.

Poiché si tratta di terapia ogni metodologia deve essere valutata non per i suoi contenuti filosofici né per il suo corpus teorico, più o meno colti ed affascinanti, ma per i concreti risultati clinici che è in grado di ottenere, allo stesso modo con cui si valuta l’efficacia e la pericolosità di un farmaco.

Sono state contate più di trecento metodiche psicoterapeutiche. Ma poiché molte risultano simili per teorie e prassi, si può valutare vi siano, ridotti all’essenziale, più di venti modi diversi, a volte totalmente antitetici, di considerare e trattare la mente e la sua patologia. In quasi tutte le metodiche esistenti vi sono elementi positivi, se usati bene, nei casi e nei contesti giusti, che possono però divenire dannosi se applicati fuori luogo. Non esiste, né potrà mai esistere, una definita, rigida, immutabile e indiscutibile metodologia di intervento. Vi sono innumerevoli tecniche e possibilità di operare che, caso per caso, situazione per situazione, hanno diverse potenzialità operative.

L’Ipnosi

L’applicazione terapeutica corretta di uno stato mentale naturale eteroindotto, cioè lo stato di ipnosi, si è sempre rivelata clinicamente utile in medicina, in chirurgia e in psicologia, per le variazioni intrapsichiche, fisiologiche e biologiche che si instaurano nei rapporti fra mente e corpo, parte conscia e parti inconsce, livello mentale razionale e livello emotivo. Variazioni di rapporti e di capacità di elaborazione che il terapeuta può usare e modellare per necessità operative e terapeutiche, nell’ambito della disponibilità, dei desideri e dei bisogni del paziente.

È fondamentalmente un atto medico, integra la psicoterapia, ma la trascende: è metodica efficace nella terapia del dolore, nel parto, in anestesiologia, in oncologia, in ortopedia, in odontoiatria e in molte altre applicazioni cliniche, perché la vastità delle applicazioni dell’ipnosi è data dalla vastità delle potenziali interazioni intrapsichiche e psicofisiche, la maggior parte delle quali è ancora sconosciuta. 

L’ipnologia non è un rigido e determinato corpus teorico: nello stato di ipnosi possono essere applicate tutte le tecniche psicoterapeutiche. L’eventuale insuccesso clinico delle prassi usate non è dovuto ai limiti dell’ipnosi, ma quasi sempre all’uso di teorie e di metodologie inadeguate o errate, sia generalmente che per lo specifico caso in trattamento.

L’ipnologia contemporanea più avanzata non è quindi una determinata tecnica o un insieme di metodiche, ma una formazione ed un allenamento personale dello psicoterapeuta perché possa intervenire, a livello conscio, inconscio ed emotivo, efficacemente nell’ambito relazionale ed intrapsichico del paziente.

L’induzione di ipnosi è definibile precipuamente come un processo di apprendimento a manifestare, ampliare e usare finalisticamente potenzialità psichiche, psicosomatiche e biologiche inespresse.

L’Ipnositerapia può essere considerata essenzialmente comunicazione, rivolta al paziente, di stimoli, idee e concezioni, in modo tale che egli possa essere sì ricettivo, ma liberamente critico e non passivo, alle idee presentate e quindi motivato ad esplorare e mettere in atto tutte le potenzialità di controllo delle risposte e del comportamento psicologico e fisico del proprio corpo.
Lo psicoterapeuta

Lo psicoterapeuta è un operatore sanitario in grado, nello studio del caso, di formulare una diagnosi somatica e psichica operativamente esatta, una prognosi realistica sui risultati richiesti e ottenibili ed una prognosi (necessariamente ipotetica ma potenzialmente realizzabile) sulla durata del trattamento.

Nell’ambito della cura deve essere in grado di instaurare un rapporto terapeutico positivo, di interagire consciamente, inconsciamente ed emotivamente con il paziente, in modo efficace e finalizzato agli scopi proposti, per stimolare le risorse psichiche e fisiche al fine di elaborare e risolvere le problematiche e ottenere, quando possibile, la guarigione od un significativo miglioramento della qualità della vita.

È indispensabile per lo psicoterapeuta una preparazione ipnologica completa, strumento essenziale non solo per curare ma anche per identificare ed elaborare le variazioni spontanee dello stato mentale del paziente in terapia.

Come un medico ha possibilità di scelta fra un numero enorme di farmaci e di modalità di intervento, uno psicoterapeuta, pur rimanendo nell’ambito della propria personalità e delle proprie caratteristiche interattive, deve avere non solo una altrettanto grande possibilità di scelta fra tecniche e metodologie, ma deve sviluppare anche la creatività e l’intuizione necessarie per elaborare, quando è il caso, modalità di intervento originali.

La Scuola

È pragmatica e operativa: in essa si insegna, si usa ed elabora solo quanto, ad un riscontro clinico, è stato dimostrato valido per ottenere i risultati richiesti. 

Uno dei concetti innovativi di fondo è che operativamente non è necessario soffermarsi tanto sull’analisi storica delle problematiche, quanto invece nella pratica è utile elaborare e modificare le strutture presenti della patologia e della psicopatologia, operando anche sullo stimolo e la mobilitazione delle risorse psicofisiche consce, inconsce ed emotive, per ottenere una stabile soluzione delle problematiche disturbanti e la guarigione della patologia psichica, comportamentale, psicosomatica e somatopsichica, nel modo ottimale e nel tempo più breve possibile. 

Questi concetti si riflettono anche nelle metodiche di insegnamento e di formazione, che viene raggiunta in tempi significativamente brevi.

I contenuti scientifici, operativi e culturali della Scuola sono un’evoluzione dell’opera di M.H.Erickson e di Franco Granone: si riallacciano quindi alle più avanzate correnti della psicologia e della psicoterapia moderna, quali, fra le altre, quelle del Mental Research Institute di Palo Alto, alcune dinamiche, clinicamente comprovate, della Programmazione Neurolinguistica, la psicoterapia paradossale, la terapia sistemica e familiare, la psicoterapia cognitivo-comportamentale. 

La Scuola organizza due tipi di corsi: 

- Il Corso di Specializzazione in Psicoterapia, che rilascia il Diploma di Specializzazione in Psicoterapia, a valore legale. L’anno accademico inizia a settembre.

- I Corsi tradizionali per la formazione continua ed il Master in Psicoterapia ed Ipnosi Medica, che rilasciano crediti formativi ECM.
Il Corso di Specializzazione in Psicoterapia

Sulla Gazzetta Ufficiale della Repubblica Italiana (serie generale n.142 del 19/6/2002) è pubblicato: “Abilitazione dell’Istituto “S.M.I.P.I. - Società Medica Italiana di Psicoterapia ed Ipnosi” ad istituire ed attivare... corsi di specializzazione in psicoterapia ai sensi del regolamento adottato con decreto dell’11 dicembre 1998, n.509”. Il numero massimo degli allievi per ogni anno di corso è di 20, pari a 80 per l’intero ciclo. 

Per legge l’iscrizione è riservata a laureati in medicina ed a laureati in psicologia, iscritti o in corso di iscrizione ai rispettivi Ordini.

Il Corso fornisce una preparazione completa: tutte le conoscenze teoriche e la formazione pratica e clinica necessarie per la professione di Psicoterapeuta. 

Nella parte generale all’Allievo vengono fornite la conoscenza di base (storica, culturale e scientifica) e le competenze necessarie per una corretta diagnosi differenziale fra somatico, somatopsichico, psicosomatico, psicopatologico; nella parte specifica si insegna, si usa ed elabora quanto, ad un riscontro oggettivo, è stato dimostrato utile per ottenere risultati clinici validi, con approfondimenti per intervenire efficacemente in tutti i campi della medicina. 

Il Corso è quindi strutturato in modo da fornire le competenze mediche, psichiatriche, psicologiche e gli strumenti operativi indispensabili, come quelli derivati dall’ipnositerapia ericksoniana. 

Consta di quattro anni per 500 ore all’anno, suddivise in 350 di lezioni, 50 di supervisioni e 100 di tirocinio pratico. Il tirocinio, di cui al comma 2 dell’art. 8 del Decreto Ministero dell’Università e della ricerca Scientifica e Tecnologica del 11 dicembre 1998, n. 509, è svolto in strutture del Servizio Sanitario Nazionale, delle Università o di Strutture private accreditate. 

Al completamento del Corso quadriennale, la Scuola rilascia il Diploma di Specializzazione in Psicoterapia per il titolo di Specialista in Psicoterapia, legalmente valido a tutti gli effetti.

Note

Il costo totale per anno di corso è di 4.000 euro versabile in due rate, all’inizio di ogni semestre. Non è obbligatoria nessuna psicoterapia didattica individuale.

L’anno accademico va da settembre a giugno. Le lezioni iniziano a settembre e occupano circa dodici week end e due settimane intensive all'anno. La sede del Corso è a Bologna.

Le sedi con cui siamo convenzionati per il tirocinio sono diverse in Italia, ma ogni allievo potrà farci accendere una convenzione in una sede accreditata per lui più comoda. 

Per iscriversi alla Scuola è necessario un colloquio di ammissione.

Durante la frequenza di un Corso di specializzazione non è necessario acquisire crediti ECM, e per questo tipo di Specializzazione si può continuare la propria attività professionale. 

PROGRAMMA

I ANNO

Parte Generale: Psicologia Generale. Psicologia dello sviluppo. Epistemologia e metodologia nella ricerca in psicologia clinica. Psicopatologia e diagnostica clinica. Neurofisiologia clinica. Psico-neuro-endocrino-immunologia. Psicopatologia dell’età evolutiva. Diagnostica differenziale. Diagnostica psichiatrica. I principali indirizzi psicoterapeutici. Teoria della psicoterapia. Storia della psicoterapia. Teorie psicoanalitiche. Teorie cognitivo-comportamentali. Legislazione e Diritto Sanitario. Etica e deontologia professionale.

Parte Speciale: Psicoterapia psicoagogica e relazionale. Ipnologia. Pratica della psicoterapia. Psicologia della comunicazione. Psicologia dei gruppi. La comunicazione in medicina generale. Evidence based medicine.

II ANNO

Parte Generale: Psicologia generale II. Psicologia dello sviluppo II. Psicopatologia e diagnostica clinica II. Psicopatologia dell’età evolutiva II. Epistemologia e metodologia nella ricerca in psicologia clinica II. Psicologia del colloquio. Metodologia clinica. Diagnostica psichiatrica II. Diagnostica differenziale II. Neurofisiopatologia clinica. Neurofarmacologia. Psicofarmacologia. Diagnostica cardiologica differenziale.

Parte Speciale: Psicoterapia psicoagogica e relazionale. Tecniche di induzione ipnotica. Anestesiologia ipnotica. Psicoterapia familiare. Psicodramma. Tecniche di regressione ipnotica. Formazione all’accoglimento del malato. Pratica della psicoterapia II. Musicoterapia. Evidence based medicine avanzata.

III ANNO

Parte Generale: Psicologia generale III. Psicopatologia e diagnostica clinica III. Psicofarmacologia applicata. Neuropsicologia. Nosologia psichiatrica. Fisiopatologia del dolore. Teorie e tecniche dei tests. Emergenze psichiatriche. Basi relazionali della medicina. Rapporto medico-paziente.

Parte Speciale: Psicoterapia psicoagogica e relazionale. Ipnositerapia. Psicoterapia familiare. Psicodramma. Tecniche di regressione ipnotica II. Terapie corporee. Pratica della psicoterapia III. Seminario di ipnologia applicata. Seminario di psicodiagnostica. Psicoterapia Geriatrica.

IV ANNO

Parte Generale: Psicofarmacologia applicata. Psicologia forense. Teorie e tecniche dei tests. Emergenze mediche. Basi relazionali delle medicine alternative.

Parte Speciale: Psicoterapia psicoagogica e relazionale. Ipnositerapia. Pratica della psicoterapia IV. Tecniche di comunicazione metaforica. Tecniche immaginative. Psicoterapia della coppia. L’ipnosi in medicina generale. L’ipnosi in ostetricia e ginecologia. L’ipnosi in pediatria. L’ipnosi in geriatria. L’ipnosi in odontostomatologia. L’ipnosi in odontostomatologia pediatrica. L’ipnosi in dermatologia. L’ipnosi in gastroenterologia. Ipnosi e dolore. L’ipnosi in oncologia. Ipnosi ed alterazioni della coscienza. Eyes movements desensitization and reprocessing.

Il programma di ogni anno è completato dalla partecipazione ai Convegni S.M.I.P.I., dalla formazione e supervisione personale (50 ore) e dal Tirocinio (100 ore).

Informazioni ed iscrizioni
S.M.I.P.I., Via Porrettana 466, 40033 Casalecchio di Reno BO, tel. 051.573046, fax 051.932309, e-mail inedita@tin.it.

I Corsi tradizionali per la formazione continua

ed il Master in Psicoterapia ed Ipnosi Medica

L’iscrizione ai Corsi è riservata a medici, odontoiatri e psicologi, senza alcun obbligo di completare i quattro anni di formazione. Qui si acquisiscono conoscenze e capacità di intervento psicoterapeutiche ed ipnologiche adeguate per un’interazione terapeutica ottimale con i propri pazienti. Hanno valore anche di perfezionamento per psicoterapeuti provenienti da altre scuole.

I Corsi di base sono affiancati da Seminari di approfondimento di particolari tematiche il cui programma è stabilito anno per anno.

L’iter si svolge in quattro livelli al compimento dei quali viene rilasciato il Master di Psicoterapia ed Ipnosi Medica.

Per tutti i Corsi, i Seminari ed i Convegni viene richiesta al Ministero della Salute l’attribuzione di crediti formativi ECM (Educazione Continua in Medicina).

La Scuola Medica Italiana di Psicoterapia ed Ipnosi 

ha istituito annualmente

due edizioni (Ancona e Bologna) del

CORSO DI PSICOTERAPIA ED IPNOSI MEDICA 

PRIMO LIVELLO

Struttura: Ciclo di tre Seminari di due giorni ciascuno.

Primo Seminario: 1) Indicazioni, possibilità e limiti nella applicazione di tecniche di intervento psicologico e dell’ipnosi. 2) Psicoterapia ed ipnosi: preparazione formativa. 3) Organizzazione del lavoro terapeutico: valutazione delle richieste del paziente e formulazione di un obiettivo. 4) Lo stato mentale di ipnosi. 5) Struttura formale ed informale dell’induzione di ipnosi. 6) Bibliografia: indicazioni e critica.

Secondo Seminario: 1) Colloquio, induzione diretta ed indiretta dello stato di ipnosi, utilizzazione dello stato di trance e delle risposte inconsce. 2) Elementi base di Programmazione Neurolinguistica. 3) Condizionamento e decondizionamento, ristrutturazione, tecniche di modificazione del comportamento, creazione ed uso dell’atteggiamento responsivo. 4) Esercitazioni pratiche: induzione dello stato di trance ed interventi terapeutici. 5) Supervisione e commento critico di alcuni casi clinici.

Terzo Seminario: 1) Somatizzazioni primarie, secondarie e sindromi da conversione. 2) Malattie e disturbi di interesse psicoterapeutico: disturbi comportamentali, psiconevrosi, psicosi, malattie psicosomatiche, somatopsichiche, somatiche. 3) Esercitazioni pratiche: induzione dello stato di trance ed interventi terapeutici. 4) Supervisione e commento critico di alcuni casi clinici.

Il Corso è formativo e pratico: è esaustivo per parte delle applicazioni di queste metodiche in diverse specialità mediche (medicina interna, odontoiatria, anestesiologia, dermatologia, ginecologia ed altre); è di base per una formazione psicoterapeutica medica, che viene completata in quattro anni.

SEDI e DATE

ANCONA

Primo seminario: - sabato 15 e domenica 16 marzo 2008

Secondo seminario: - sabato 29 marzo e domenica 30 marzo 2008

Terzo seminario: - sabato 12 e domenica 13 aprile 2008

Sede del Corso: Hotel Passetto, Via Thaon de Revel 1, Ancona, tel.071.31307

Docenti: Dr. Riccardo Arone di Bertolino, Dr. Oriano Mercante.

BOLOGNA

Primo seminario: - sabato 4 e domenica 5 ottobre 2008

Secondo Seminario: - sabato 19 e domenica 20 ottobre 2008

Terzo Seminario: - sabato 8 e domenica 9 novembre 2009

Sede: Starhotel Excelsior, Via Pietramellara 51 (Piazza della Stazione) Bologna, tel.051.246178.

Docenti: Dr. Riccardo Arone di Bertolino, Dr.ssa Maria Terni.
Numero massimo di partecipanti: 25. 

Informazioni ed iscrizioni
Presso la Sede per il Corso di Bologna  (S.M.I.P.I., Via Porrettana 466, 40033 Casalecchio di Reno BO, tel. 051.573046, fax 051.932309, e-mail inedita@tin.it).

Presso la Sezione Marche per il Corso di Ancona  (Dr. Oriano Mercante, Via Loretana 190, 60021 CAMERANO (AN) tel.071.732050 -0336.631167, o.mercante@fastnet.it).

S.M.I.P.I.

SOCIETÀ MEDICA ITALIANA DI PSICOTERAPIA ED IPNOSI

Presidente Dr. Riccardo Arone di Bertolino

X CONVEGNO 

MODALITÀ DI INTERVENTO PSICOLOGICO

IN ANESTESIA E RIANIMAZIONE 

Venerdì 30 maggio 2008

EXPOSANITÀ 2008

COMITATO SCIENTIFICO 

Prof. Alberto Cicognani, Prof. Gianfranco Di Nino, 

Dr. Riccardo Arone di Bertolino, Prof. Gian Carlo Gianasi, Prof. Marina Pantaleoni

Inserzioni

Lorenza Cavalli
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Glauco Fiorini 
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� Corso di Specializzazione in Psicoterapia con indirizzo Ipnosi Clinica della Scuola della S.M.I.P.I.


� Trova normale che una persona che l’ha appena vista la conosca e la capisca così bene, non si stupisce ma ne è confortata. Io mi stupisco sia di quello che mi viene in mente, sia del fatto che lei non si stupisca.


� Non è un merito ma solo un intervento dovuto all’esperienza.


� Per smontarle e farle a pezzi basta solamente un po’ di buon senso pratico. Ma questa reazione da loro, esseri superiori, verrebbe tacciata da ignoranza e superficialità.





